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SESION DE COMUNICACIONES 1
Miércoles 4 marzo de 2020 a las 09:30 horas

Sala 3
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Miércoles, 4 de marzo de 2020

Sesion de Comunicaciones 1

Modera
Sra. D2 M. Carmen Moreno Gutiérrez
Subdirectora Tecnologia de la Informacion

Servei De Salut de les llles Balears

Comunicaciones

“Red Autonomica de Electrocardiografia Integrada del Servicio de Salud de las Islas Baleares”
J. Gdmez Mingot, A. Groh, F. Barturen, C. Fernandez Palomeque

“Latitud: Una aproximacion estratégica al modelo sanitario de atencidn no presencial”
J. Berdun, Y. Lupidiez

“Implantacién de una red cardioldgica en el servicio de salud del Principado de Asturias”
M.F. Rodriguez, R. Fonseca, C. Moris, R. Saiz, S. Diaz, M. Nieto, J.E. Vigo de la Roz

“Mddulo centralizado de gestion de informes del Servicio Andaluz de Salud”
|. Canela Reina, J.A. Gdmez Palomeque, |. Lage de Llera

“Moddulo centralizado de datos basicos del Servicio Andaluz de Salud”
J. Sanchez Alberto, J.A. Gdmez Palomeque, |. Lage de Llera

“Anonimizacidn del entorno de Preproduccion de aplicaciones distribuidas en una institu-
cion sanitaria”

J. Fuster Rius, C. Forés Vivo, J.Monzd Ribes, A. Martinez Aparisi, J.M. Fernandez de Guevara
Higdn, M. de la Iglesia Vaya

“Experiencia con Telemedicina en Argentina: implantacién y estudio de corte transversal
descriptivo”
F. Plazzottaa, J.A. Sommera, S.A. Frida, PV. Gdmeza, M.F. Grande Rattib, D.R. Lunaa

“CAREVID+: Plataforma WEb para la evaluacidn de la implantacion de buenas practicas en
cuidados”
A. Burgos Llano, S. Pérez de la Camara, M. Pascual Carrasco, F. Ldpez Rodriguez, A. Muiioz Carrero,

L. Abornos Mufoz, E. Gonzalez Maria, M. Moreno Casbas.
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RED AUTONOMICA DE ELECTROCARDIOGRAFIA INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD DE LAS ISLAS
BALEARES

J. GOMEZ MINGOT1, A. GROH2, F. BARTUREN3, C. FERNANDEZ PALOMEQUE4

1 Servicio de proyectos, desarrollo e integraciones. Subdireccidon de Tecnologia de la Informacién. Servicio
de Salud de las Islas Baleares. 07003 Palma. Espafia

2 Coordinadora de la Unidad de proyectos y transformacion digital del Hospital de Manacor. Servicio de
Salud de las Islas Baleares. 07500 Manacor. Espaia

3 Coordinador de sistemas de informacidn asistenciales Servicio de Salud de las Islas Baleares. 07003
Palma. Espafia

4 Coordinador de la Unidad de innovacién y proyectos corporativos. Servicio de Salud de las Islas Baleares.
07003 Palma. Espaia

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es un estudio bdsico, pero de importancia fundamental en la deteccién,
diagndstico y seguimiento de las patologias cardiacas. A pesar de eso, es frecuente encontrar que des-
de la perspectiva de los sistemas de informacidn asistenciales y la historia clinica electrénica, el tra-
tamiento que se le da no estad a la altura de otros estudios como los de imagen radioldgica o de labora-
torio. El hecho de ser una prueba no invasiva y accesible en la mayoria de los centros sanitarios ha
contribuido a menospreciar la importancia de los estudios previos y su evolucién. Ademads, la movilidad
de los pacientes aumenta la dificultad o incluso impide que profesionales sanitarios puedan consultar
un ECG obtenido durante un problema clinico relevante previo. Si se suman las dificultades para la inte-
roperabilidad de estas sefiales eléctricas se presenta una situacion de partida que presenta un gran reto.

En 2017 el Servicio de Salud de las Islas Baleares (IbSalut) analizé en profundidad la situacién de la electrocardio-
grafia en la Comunidad Auténomay las necesidades de procesos, equipamiento y sistemas de informacién. De-
rivado de este estudio seimpulsd lainiciativa para crear la Red Autondmica integrada de Electrocardiografia (RA-
DELEC) conelsiguientelema: Todoslos ECG disponibles paracualquier profesional en cualquier momentoylugar.

El punto de partida en los dispositivos asistenciales de IbSalut era de un total de 296 electrocardiégra-
fos de 13 fabricantes, de los cuales el 29% tenian capacidad de transmisidon de resultados en formato di-
gital y el 14% ademas capacidad gestion de peticiones y datos demograficos. A pesar de su capacidad,
sélo el 15% del total transmitia efectivamente resultados a 5 repositorios diferentes y aislados entre si.
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OBJETIVO
La creacion de la red de electrocardiografia integrada en el IbSalut pretende conseguir varios objetivos:

1. Objetivos centrados en el paciente

El acceso al histdrico electrocardiografico de una persona, sin la restriccion de Ilu-
gar de realizacion del estudio y en formato digital. Permite un estudio exhaustivo y preci-
so que tiene una gran importancia en el manejo clinico de dolencias cardiacas agudas y cronicas.
Es muy conocida y demostrada la importancia de la actuacién precoz en el diagndstico y tratamiento de
algunas patologias cardiacas graves como el infarto de miocardio, asi como su relacion directa sobre el
prondstico de curacion. Las guias clinicas indican que el tratamiento debe iniciarse en los primeros 30-35
minutos de la aparicion de los sintomas para disminuir la morbi-mortalidad. Por estos motivos, el acceso
a estos estudios electrocardiograficos por parte de todos los implicados en un proceso de este tipo, per-
mite, junto a unos protocolos de actuaciéon y comunicacidén, una atencién proactiva que mejora la gestién
de recursos sanitarios y reduce los tiempos de respuesta. Ademds, permite seguir en tiempo real la evolu-
cion del paciente desde cualquier centro o dispositivo maovil (transporte sanitario) con acceso a RADELEC.
En el caso de patologias crénicas, la evolucion de las ondas eléctricas del ECG aporta informacidon muy relevante
sobrelaevoluciondelaenfermedad, porlo que esimportante poder comparar los diferentes estudios realizados
al paciente en distintas ubicaciones y momentos de la enfermedad en formato digital con la maxima precision.

2. Objetivo de calidad del dato y trazabilidad

A través de la peticion electronica de estudio electrocardiografico en cada sistema de in-
formacién clinica del IbSalut, de creacion manual o automatica en funcion de las casuisti-
cas funcionales para todos los tipos de procesos de urgencias, hospitalizacion o ambulatorios.
Ademads, gracias a los 3 niveles de integracidon (demograficos, estado de peticion y resultados) se con-
sigue tener informacidn fiable, desde cada sistema de informacion, que relacionard el estudio con el
proceso asistencial correspondiente generando asi datos de gran calidad y trazabilidad en el proceso.
El dato principal almacenado en el repositorio es la propia sefal electrocardiografica digitalizada y no
una determinada representaciéon grafica fija del mismo generada durante la realizacién de la prueba (por
ejemplo, una imagen en PDF). Esto aumenta la capacidad de analisis de los clinicos en consultas ulterio-
res, al poder modificar dicha representacién segun la necesidad concreta del objetivo de su asistencia.
La integracion de resultados, ademds de contener el estudio, contiene informacién clinica registra-
da desde los mismos equipos (campos obligatorios u opcionales) que aporta mas valor al estudio.

3. Objetivos centrados en la gestion del dato

Los estudios disponibles en el repositorio centralizado estan correctamente identificados (CIP Autondmico) y
con un arquetipo bien definido gracias a datos demograficos, informacién biométrica normalizada y andlisis
sintomatico como presencia de dolor tordcico. Ademas de estos datos, también se dispone de la ubicacion
en la cual se ha realizado el estudio con tres niveles de jerarquia y un andlisis automatico realizado por el
equipo.

En definitiva, se cuenta con una base de datos idénea, por su muy buena calidad, para aplicacion de tecno-
logias como big data o inteligencia artificial que permitiran la realizacién de analisis de circuitos funcionales,
protocolos, estudios poblacionales y de investigacién para mejorar la atencidn y la gestién de estos pacien-
tes.

4. Perseguir la equidad en el acceso a la prueba
El objetivo es que la realizacidn de esta prueba esté garantizada con las mismas condiciones de calidad en

todos los dispositivos asistenciales, incluyendo los centros de menor actividad asistencial, las Unidades Basi-
cas de Salud, normalmente alejados de los nucleos urbanos.
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MATERIAL Y METODOS

La iniciativa para crear RADELEC dio lugar a varias actuaciones. En primer lugar, se constituyoé el “Comité RA-
DELEC”, un érgano colegiado multidisciplinar y representativo de todos los ambitos y servicios asistenciales y
tecnoldgicos. Con responsabilidad en el gobierno de la creacion y explotacién de RADELEC y la coordinacion
de actividades en IbSalut.

En segundo lugar, se aprobd el inicio de un proyecto para la implantacién de RADELEC que diera respuestas a
los objetivos definidos con el siguiente alcance:

1. Electrocardiégrafos

Adquisicidn, instalacidon y conexion de 199 electrocardidgrafos con capacidades de medicién e interpreta-
cion, lista de trabajo, lectura de TSI, pulsera identificativa. Definicidn de los requisitos para nuevas adquisi-
ciones. Gestidon del parque.

2. Sl Centralizado

Repositorio de estudios compatible con estandares HL7 y DICOM WaveForm, con capacidad de registro,
visualizacion, comparacién y valoracién de ECG. Integrado con los sistemas de gestién de identidades de
profesionales y pacientes. Con un cuadro de mandos capaz de ofrecer indicadores de actividad, calidad y
gestion.

3. Interoperabilidad

3.1. Sistemas de informacion hospitalarios y Atencién Primaria

3.2. Sistema de informacion de emergencias y desfibriladores embarcados
3.3.  Repositorios de electrocardiograma locales

3.4. Sistema de informacién poblacional

3.5. Sistema de informacién de HCE corporativo

3.6.  Otros sistemas de soporte

4. Procesos de gestion del servicio TIC

IbSalut adjudic6 a Dextromedica el contrato principal mediante el expediente SSCC PA 268/17
[1]. Con el que suministraron electrocardiégrafos Philips PageWriter TC20 y el SI de gestion car-
dioldgica IntelliSpace ECG, ademas del disefno e implantaciéon de todas las funciones de la red.

El alcance del proyecto se amplié en dos ocasiones. La primera para el suministro e integracion en RADELED de
28 electrocardidgrafos adicionales, adjudicado [2] a General Electric Healthcare con MAC 2000. Y la segunda
para el suministro de un conversor de formato ECG para integrar estudios y equipamiento del fabricante QRS.

RESULTADOS

En enero de 2020, IbSalut dispone de 325 electrocardiégrafos digitales con capacidad de transmisién de
resultados. De estos equipos, un 46% estan transfiriendo resultados a RADELEC. El repositorio almacena mas
de 250.000 ECG en formato onda y 161.000 ECG en formato PDF y la cifra aumenta rapidamente. Cada mes
se realizan, de media, unos 53.000 ECG (unos 2.000 al dia), de los cuales 95% estdn identificados mediante
CIP Autondmico.

La accesibilidad y automatizacién de las peticiones en cada sistema de informacién (se realizan 11.000
peticiones al mes) han permitido resolver las dudas iniciales respecto a la colaboracién de los clinicos para
realizar una peticién electrénica (para una prueba que antes solicitaban verbalmente).
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A pesar de las dificultades y retrasos generados por lainsularidad y las dificultades de comunicaciény coordina-
cionde algunos actores en ciertos momentos del proyecto los sanitarios de 2 hospitales y 57 centros de atencién
primaria tienen integrado en sus sistemas de informacidn clinicos, ademas de la peticion electrénica de ECG:

J Un visor basico que permite visualizar los informes de ECG en formato PDF con algunas herramientas
basicas como un comparador de PDF.
J Un visor avanzado que permite la visualizacion del ECG en formato onda con herramientas avanza

das de medicién, comparacion, ampliacion, cambios de filtros... para un analisis mas preciso.

Para la evolucién y mejora de la red, se ha creado un grupo de trabajo funcional, que asesora al comité RADE-
LEC, compuesto por médicos especialistas en la atencion de pacientes con afectacién cardiaca, para realizar
tareas de andlisis sobre los estudios disponibles, con fines de mejora de la gestidn de los circuitos funcionales,
protocolos, guias clinicas... asi como trabajos de investigacion.

i T
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Figura 1: Indicadores de RADELEC. Vista “Ultimos 30 dias”.
DISCUSION

El amplio alcance, abarcando todo el territorio y todos los niveles asistenciales, sin un referente nacional
conocido, ha contribuido a sumar dificultades no esperadas de inicio. Estas dificultades de naturaleza tecno-
l6gica, cultural y de transformacion de procesos asistenciales, no ha impedido lograr unos resultados inicia-
les adecuados y prometedores.

Debido al aumento del nimero ECG disponibles en la HCE de un paciente hace necesario una sistematica de
etiquetado basada en criterios clinicos uniformes que ayude a identificar los estudios relevantes en ulterio-
res asistencias.

En el IbSalut, en estos momentos se utiliza varios sistemas de informacion, cada uno con un identificador al,
nnguno utiliza de momento el CIP Autonémico como identificador principal. Para RADELEC, el criterio utiliza-
do de identificacion correcta se basa en tener como identificador principal el CIP Autonémico, pero algunos
pacientes no lo tienen (neonatos, pacientes no identificados o con datos incompletos). Se han implantado
mecanismos para minimizar estos casos y una forma alternativa de consultar estos estudios.

¢Estan los fabricantes de electrocardidgrafos frenando la evolucién real de un estdndar interoperable de
ECG?
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BIBLIOGRAFIA

[1] https://contrataciondelestado.es/wps/poc?uri=deeplink:detalle_licitacion&idEvI=TGCFdOOqnCEQK2TEfX
Gy%2BA%3D%3D

[2] https://contrataciondelestado.es/wps/poc?uri=deeplink:detalle_licitacion&idEvI=NezB2Zu8FelLnSoTX3z
%2F7wWwA%3D%3D
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paciente-13008820
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LATITUD: UNA APROXIMACION ESTRATEGICA AL MODELO SANITARIO DE ATENCION NO PRESENCIAL
J. BERDUN1, Y. LUPIANEZ2

1 Gestor de Proyectos en Fundacio TIC Salut i Social. 08005-Barcelona. Espafia.
2 Directora de Operaciones en Fundacio TIC Salut i Social. 08005-Barcelona. Espafia.

INTRODUCCION

Los sistemas de salud europeos se enfrentan a retos sociodemograficos, escasez de profesionales y nue-
vas demandas de una ciudadania mdas apoderada y conectada. Los avances en materia de
eSalud tienen el potencial de adaptar las estrategias garantizando acceso, equidad y sostenibilidad
del sistema. El Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia estd impulsando un cambio de pa-
radigma en la estrategia sanitaria, incluyendo la atencidon no presencial como respuesta a estos retos.

OBJETIVO
El objetivo del proyecto LATITUD es facilitar la transformacion digital de la atencién sanitaria y social, in-
cluyendo herramientas de atencién no presencial para garantizar la accesibilidad, equidad y sostenibilidad

de los servicios sanitarios, no solamente des de una perspectiva del sistema, sino también del ciudadano.

MATERIAL Y METODO

La propuesta metodolégica del proyecto se basa en una interaccidn agil y continua con los actores interesa-
dos del sector, mediante el establecimiento de grupos de trabajo y actividades participativas con la ciudada-
nia, administracion publica, proveedores sanitarios y tecnoldgicos, profesionales sanitarios y otros actores
del sector. Las actividades propuestas han sido las siguientes:

J Consulta a los actores principales del sector sanitario sobre su visién de la atencidn no presencial, asi
como los actuales proyectos en marcha

J Andlisis de otros sistemas sanitarios y su aproximacién a la salud digital y los modelos de atencion no
presencial

J Elaboracién de un modelo de atencidn en clave de transformacién digital que contemple aspectos

relacionados con las condiciones clinicas del ciudadano, asi como otros condicionantes de la persona
y su entorno
J Propuesta de un plan de acciéon con medidas concretas para la implementacion de la estrategia

RESULTADOS

Los resultados preliminares del proyecto incluyen informes sobre el estado de implementacién de proyectos
de atencion no presencial en Cataluia, la visién de la atencidn no presencial des de la perspectiva de los pro-
veedores sanitarios, la vision de la ciudadania, y un estado del arte a nivel Europeo sobre los enfoques hacia
la salud digital en otras regiones y sistemas sanitarios.

Se haidentificados una gran diversidad de proyectos que incluyen atencion no presencial como parte del proceso
asistencial. Algunos son proyectos ya consolidados que estan siendo escalados a todo el territorio. Otros respon-
den ainiciativas concretas, que no siempre siguen un mismo marco comun de implementacién e integracion con
el resto del sistema. A nivel Europeo, los resultados muestran avances en el desarrollo de sistemas de informa-
cién (EHR), y en garantizar su interoperabilidad, seguridad y proteccion de los datos. En cambio, los servicios de
atencién no presencial se han ido incluyendo en las Estrategias Nacionales de eSalud o en programas especificos.

13
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DISCUSION

El estudio realizado ha permitido identificar buenas practicas y estrategias que, combinadas, podrian
conformar un modelo “ideal” y adecuado al contexto de Cataluiia. En funcién de los resultados preli-
minares obtenidos, se estdn realizando las actividades enfocada a definir el modelo y la estrategia de
atencién no presencial, junto con el plan de accién, actividades que estan actualmente en marcha.

BIBLIOGRAFIA

[1] EU eHealth Stakeholder Group. Widespread Deployment of Telemedicine Services in Europe. (2014).
http://ec.europa.eu/information_society/newsroom/cf/dae/document.cfm?doc_id=5167

[2] Comision Europea. Market study on telemedicine. Bruselas (2018). https://ec.europa.eu/health/sites/
health/files/ehealth/docs/2018_provision_marketstudy_telemedicine_en.pdf

[3] Organizacion Mundial de la Salud. From Innovation to Implementation eHealth Report - eHealth in the
WHO European Region. Denmark (2016). http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0012/302331/
From-Innovation-to-Implementation-eHealth-Report-EU.pdf

[4] Organizacion Mundial de la Salud. Global Strategy on Digital Health 2020-2024. (2019). https://extranet.

who.int/dataform/upload/surveys/183439/files/Draft%20Global%20Strategy%200n%20Digital%20Health.
pdf
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IMPLANTACION DE UNA RED CARDIOLOGICA EN EL SEVICIO DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

M.F. RODRIGUEZ, R. FONSECA, C. MORIS, R. SAIZ, S. DIAZ, M. NIETO, J.E. VIGO DE LA ROZ
Servicio de Salud del Principado de Asturias.

INTRODUCCION

En el 2019 existian, en diferentes hospitales de la regidn, ecégrafos generando imagen de ecocardiogra-
fia asi como los correspondientes sistemas aislados de andlisis, procesado y almacenaje de informa-
cion. En el Huca el sistema estaba integrado con el HIS y PACS corporativo, pero en el resto de hospita-
les no ocurria asi por lo que la visibilidad de informes de cardiologia desde Centros donde no se habian
hecho las pruebas no era posible. Ademas el catidlogo de pruebas cardiolégicas en cada hospital de la
region no estaba normalizado, y los informes generados no estaban alineados con la normativa interna.

Ante unadotacionde ecdgrafoshechaen 2019 paradiferentescentrossurgidlaoportunidad deimplantarunsis-
tema centralizado de procesado y almacenaje de informacidn e imagen cardioldgica que permitia almacenar la
historia clinica cardioldgica del paciente, integrando modalidades de cualquier fabricante en base a estandares
DICOM. El proyecto implicaba la normalizacién del catalogo de pruebas cardioldgicas en la regidn, asi como al
normalizacién de informes de acuerdo a las directrices legales actuales, lo que permitia homogeneizar laforma
detrabajarypermitia que todoslos profesionales tuviesenlas mismasherramientas entodalacomunidad auto-
noma, algoquefacilitaeltrabajodelclinicohabidacuentaque muchosdeellostienen movilidad entre hospitales.

Se planteaba el reto de integrar el sistema con los 4 PACS corporativos, y con 7+1 Selenes corporativos per-
tenecientes a los distintos centros. Esto implicaba realizar un esfuerzo considerable, tanto en el disefio de
integracidon HL7 con Selene y EQS, como en el disefio y puesta en marcha del circuito en cada hospital modi-
ficando la forma de trabajar de los clinicos y con una operativa similar pero que a la vez debia adaptarse a las
caracteristicas diferenciativas que cada hospital tiene en funcién de variables diversas (tamafio, ubicacion,...).

Aunque complejo en todas sus facetas, el proyecto fue acogido con mucha ilusién e interés por parte del per-
sonal facultativo de los servicios de cardiologia, por lo que se comenzaron los trabajos en el verano de 2019.

OBJETIVO

Implantar una red cardioldgica centralizada que contemple la historia clinica cardioldgica del paciente a tra-
vés del sistema de Philips Intellispace Cardiovascular (en adelante ISCV). El objetivo es tener un Unico siste-
ma que ponga a disposicion del facultativo las imagenes y toda la informacidn clinica relativa a la captura de
dicha imagen en cualquier momento y en cualquier lugar independientemente de donde se haya realizado
la prueba. Integrar este sistema con los HIS, RIS y PACS corporativos. Homogeneizar la forma de trabajar
creando un catdlogo comun de pruebas y circuitos, permitiendo la elaboracidn de informes normalizada de
acuerdo a las directrices legales e integrar dichos

informes en la historia clinica del paciente. Conseguir que todos los profesionales tengan las mismas herra-
mientas en toda la comunidad.
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MATERIAL Y METODO

El alcance del proyecto engloba: el suministro de ecdgrafos, estaciones de trabajo, licencias para el software
especifico, la implantacién de una evolucidn a la actual versién del software en el Hospital Central de Astu-
rias (en adelante HUCA) y Hospital de Cabueries (en adelante HUCAB); esta evolucion del software desembo-
ca en un sistema centralizado que integra todos los hospitales como un sistema Unico que permite compartir
las imagenes y homogeneizar la forma de trabajo, modelos de informes y catdlogo de pruebas a nivel de co-
munidad auténoma. Se trata de un sistema abierto que permite conectar dispositivos de cualquier marca co-
mercial que tenga capacidad de integracion DICOM. Las imagenes se almacenardn en los PACS corporativos.

La solucidn extiende su dmbito de accidn a otras modalidades, no solo de imagen, sino de otros tipos de
informacidn como es el caso de imagenes de otras técnicas o informes clinicos de otros sistemas de infor-
macién. Posibilita una vision 3602 de todo el histérico cardiolégico del paciente e integracidn con otras solu-
ciones de andlisis dedicadas a otras técnicas, como analisis de resonancia magnética, TAC o gestién de ECGs.

La mayor dificultad del proyecto viene dada por la necesidad de integracién con los principales sistemas
corporativos:

-RIS corporativo: EQS, Existe una instalacién por centro.

-PACS corporativo: existen 4 PACS corporativos.

-HIS corporativo:

o SELENE: integracion a disefiar e implementar 7+1 instancias de SELENE.

o MILLENNIUM: integracidn ya diseifiada en funcionamiento en el Hospital Central de Asturias en la
version anterior del Software ISCV.

El diseiio de integracidn se describe a continuacion:

- Las modalidades reciben la lista de trabajo de EOS

- ISCV/IBE recibe mensajes ADT 31 con los demograficos de pacientes de todos los sistemas HIS y del
maestro de pacientes. Estos mensajes incorporan el cédigo regional de identificacion de paciente,
el CIP autondmico.

- ISCV/IBE recibe mensajes ADT 34 para fusiones de todos los sistemas HIS.

- Las modalidades envian a ISCV las imagenes de los estudios.

- ISCV/IBE envia los informes en ORU/MDM + OBX al HIS originario de la peticion/cita.

- Una vez informado el studio, ISCV lo almacena en el PACS correspondiente.

- El PACS comunica al RIS y al sistema de HCE un enlace que permite acceder al estudio empleando el
visor DICOM corporativo (IMPAX).
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Figl: Modelo de integracion
El proyecto se estructura en las siguientes fases:
- Definicidn de los flujos de trabajo y disefo légico de la solucion.

- Proporcionar la infraestructura de servidores, almacenamiento y comunicaciones en el CPD del
Principado de Asturias, segun los requisitos definidos.

- Instalacion y configuracion del sistema ISCV.

- Trabajos de disefio de integracion de demograficos, peticiones e informes.

- Pruebas de integracion.

- Configuracion y pruebas de envio de imagenes al PACS.

- Despliegue de estaciones de trabajo en HUCA y HUCAB.

- Definicién de la formacidn al servicio de cardiologia.

- Definicidn del circuito funcional para integrar el trabajo con worklist en las modalidades bajo las
peticiones de ecocardio, en aquellos hospitales con SELENE.

- Migracion y puesta en marcha de la nueva versién ISCV en el HUCA y HUCAB.

- Despliegue de ISCV en el resto de hospitales de la comunidad.

- Incorporacién del resto de pruebas cardiolégicas que generen informacidn diagndstica, al sistema.
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A continuacion se describe el flujo de trabajo de un paciente citado:

1. Adquisicidn de la imagen: se adquiere la imagen, al finalizar el estudio, la imagen se enviara automati
camente a ISCV.
2. Almacenamiento: el sistema dispone de dos niveles de almacenamiento: un primer nivel comun en

el que se encuentran los estudios actuales y los que se haya recuperado recientemente y un segun
do nivel que serd el PACS de imagen radiolégica correspondiente a cada hospital, y es visualizable a
través del visor DICOM corporativo: IMPAX.

Postproceso basico + informado: Se puede informar en el médulo Web

4, Postproceso avanzado (QLAB): Solo es posible en estaciones de trabajo especificas.

FLUJO DE TRABAJO - INTELLISPACE CARDIOVASCULAR

w

+ capturs actividad:

Visualizacidn + creacidn informes de eco basicos
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La gestién del cambio y el liderazgo funcional estan siendo una cuestion vital en el proyecto, formandose un
grupo de referentes funcionales con reconocido prestigio en la organizacién que se encargan también de la
definicion de los circuitos funcionales, los modelos de informes corporativos y normalizacién de catdlogos.

Estaciones
de trabajo

Adquisicion de
imagen

Fig2: Flujo de trabajo ISCV

RESULTADOS

En el momento actual el sistema esta en produccién en el HUCA, y en un breve espacio de tiempo entrard en
producciéon en HUCAB, con lo que los dos principales hospitales de la region ya estaran en el proyecto. A con-
tinuacidn se incorporaran el resto de hospitales de la Comunidad: Hospital Universitario San Agustin, Hospital
Alvarez Buylla, Hospital Valle del Naldn, Hospital del Oriente de Asturias, Hospital de Jarrio, y Hospital Carmen
y Severo Ochoa. Ademads estdn lanzados los trabajos de implantacién del circuito funcional de peticién de
ecocardios en el Hospital Universitario San Agustin y la incorporacion de las pruebas de hemodindmica del
HUCA a ISCV.

ISCV cuenta con un visor de revisidn con diversa informacién del histdrico cardiolégico desde el punto de vista
del paciente. El interfaz grafico puede mostrar una subventana de revision de Informes en una posicion de la
pantalla, otra de revisidon de imagenes en otra posicién y todo ello con un grafico temporal con la informacién
del histdrico cardioldgico del paciente que se haya introducido en el sistema:
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Fig3: visor ISCV

Se obtiene un sistema de informacidn que permite compartir entre todos los profesionales que atienden
al paciente una vision completa y unificada del histdrico cardioldgico del paciente, integrando en un Unico
visor, una linea de tiempo con todas las técnicas e informes.

Desde el punto de vista tecnolégico, es vital el caracter abierto del sistema, que permite la conexién con
dispositivos de cualquier marca mientras se cumplan unos estdndares de integracion.

Permite una mejora organizativa importante al normalizar y compartir modelos de informes y flujos de tra-
bajo a nivel corporativo. Esto requiere una gran implicacion y liderazgo de los referentes funcionales asigna-

dos al proyecto.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista tecnolégico es un proyecto de gran complejidad tanto a nivel de arquitectura tec-
noldgica como de las integraciones con otros sistemas corporativos, tanto de informacidn sanitaria como
organizativos (por ejemplo la integracion con la gestion de identidad del SESPA).

Por otra parte, varias publicaciones en los Ultimos anos han establecido algunos de los beneficios para la
sostenibilidad de los servicios de imagenes organizados en redes. Los servicios se mantienen a nivel local,
por lo que los pacientes pueden tener sus pruebas localmente, pero se pueden informar en cualquier lugar
donde exista la experiencia. Esto significa acceso a la opinién de especialistas en una geografia mucho mas
amplia. Se puede adopter el enfoque de “hacer una vez y compartir”.
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MODULO CENTRALIZADO DE GESTION DE INFORMES DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

I. CANELA REINA1, J.A. GOMEZ PALOMEQUE?2, I. LAGE DE LLERA3

1 Jefe de Proyectos. Subdireccién de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones. Servicio Andaluz de
Salud.

2 Subdirector de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones. Servicio Andaluz de Salud.

3 Responsable del Area de Proyectos. Subdireccién de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones. Ser-
vicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCION

La Subdireccion de Tecnologias de la Informacidon y Comunicaciones participa, junto con el Servicio de Coordi-
nacién de Sistemas de Informacidn, en la definicién de la estrategia de sistemas de informacion asistenciales
del Servicio Andaluz de Salud, siendo responsable, en la actualidad, de la evolucidon coordinada, a nivel fun-
cional y tecnoldgico, de los distintos médulos que la integran.

Hasta la construccién del nuevo aplicativo que presentamos aqui, los diferentes médulos clinicos que compo-
nen la suite de aplicaciones Diraya del Servicio Andaluz de Salud, han dispuesto de diversas funcionalidades
orientadas a la recogida estructurada de informacion clinica para su incorporacién a la historia de los pacien-
tes, como por ejemplo los métodos y ayudas a la exploracidn, las hojas de seguimiento de consulta de aten-
cion primaria (de medicina general, pediatria, enfermeria y trabajo social), las visitas de programas de salud,
las visitas de procesos asistenciales, los informes asociados a la asistencia hospitalaria (hojas especificas de
consultas externas y hospitalizacién), los cuestionarios asociados a constantes, etc.

Pero estas funcionalidades se han ido construyendo a lo largo de los afos con un alto nivel de independencia
entre ellas: interfaces de usuario heterogéneas, formularios definidos y desarrollados estaticamente, elemen-
tos comunes definidos por duplicado, diferentes repositorios para almacenar la informacion recogida, etc.
Esto ha dado lugar a una escasa estructuracion y homogeneidad de la informacidn clinica recogida a través de
esos formularios, lo que ha dificultado, a su vez, la explotacién de la misma.

OBJETIVO

Desarrollar una aplicacion que permita el disefio y construccion de formularios (escalas, cuestionarios y ho-
jas), para la recogida estructurada y homogénea de informacion clinica de pacientes en cualquier dmbito
asistencial, y posibilite la comparticion de los datos registrados. Se trata, por tanto, de dar respuesta a dos
grandes objetivos:

o Disponer de una herramienta que permita a usuarios clinicos expertos construir y mantener de
forma dindmica y flexible un catalogo de formularios asociado al ambito de trabajo y perfil de los diferentes
tipos de usuarios.

o Disponer de un repositorio centralizado de informacion indexada de los informes de pacientes que
sea accesible desde el resto de médulos Diraya.
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MATERIAL Y METODOS

Partimos de la necesidad de desarrollar un nuevo moédulo Gestor de Informes integrado con las estaciones
clinicas, el médulo de Datos Basicos de Salud [1] y resto de aplicativos Diraya.

Este mdédulo se ha desarrollado usando la siguiente tecnologia:

J Java 1.7 Frameworks - JSF 1.7.3 - EclipseLink 2.5.2.
] Como servidor de aplicaciones, Weblogic 12C (12.1.3).
o Servidor de Base de datos, Oracle 11g EER 11.2.0.4.0.

La comunicacién con otros mdédulos se ha basado en los siguientes tipos de integracion:

J Widget Node 7.2.0 - NPM 3.10.9. Mediante el widget se proporciona a otros aplicativos la funciona
lidad de incluir un formulario completo de los proveidos por Gestor de informes para su cumplimen
tacion, consulta o modificacion.

o Mensajeria HL7 1.7.3 mediante ESB.

o FHIR v1.8.0.

Este aplicativo provee los siguientes servicios de integracion:

J S078 (SOAP HL7). Recepcidn de informacién del registro de la toma de constantes en el mdédulo de
Constantes.

J S338 (SOAP HL7). Servicio de consulta de informe (Gl proporciona el informe solicitado).

J S006 (SOAP HL7). Servicio de actualizacion de tablas maestras. Mediante este servicio Gl recibe las
actualizaciones del catalogo de constantes.

] REST para consulta de formularios disponibles.

J REST de consulta de informes de un paciente (proporciona la lista de informes del paciente).

] REST para eliminacién de informes de un paciente.

Gl consume los servicios de integracion:

J S077 (SOAP HL7). Usado para enviar al médulo de Constantes la informacion del registro y actualiza
cion de constantes del paciente y para notificar al médulo de Datos Clinicos Centralizados (base de la
HCE) la existencia de un informe de un paciente.

J S307 (SOAP HL7). Usado para obtener del médulo de Constantes el ultimo valor registrado de una
constante a un paciente y para la validacién del rango de valores de una constante.

J REST de validacion de constantes. Mediante este servicio se realiza la validacion por el médulo de
Constantes, del valor introducido para un paciente en una constante.

J REST de calculo de constantes. Mediante este servicio Gl obtiene del mddulo de Constantes el valor
de una constante calculada

J Servicios web de MACO (gestion de roles de usuarios).

J Servicios web de BDU (maestro de pacientes). Obtener los datos administrativos del paciente.
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La gestidn del proyecto se ha realizado siguiendo una metodologia en cascada, ya que el alcance estaba bien
definido desde el principio, y apoyandose en diversas herramientas como Microsoft Project y Jira. Durante
el desarrollo y el despliegue de las distintas versiones se han utilizado herramientas de integracion continua
como Jenkins, Sonar y GIT. Una vez implantado, la gestion de incidencias y solicitudes de mejora se realiza a
través de la herramienta “MiCentroServicios” del centro de atencién al usuario CGES y para la gestién de los
evolutivos se usa Jira.

El disefio y construccion de este médulo se ha estructurado en dos grandes fases:

Fase 1. Obtencidon de un mdédulo que permita la renovacién y sustitucion de los formularios de escalas y
cuestionarios disponibles hasta ahora en la Estacidon Clinica de Atencion Primaria (HSAP). En esta fase se han
desarrollado las siguientes funcionalidades:

° Catdlogo de elementos basicos de disefio (campos tipo fecha, texto, numérico, calculado, de
seleccion unica, multiseleccién, desplegable,...) que pueden combinarse para definir elementos mas
complejos (conceptos y plantillas) que se usan, a su vez, en el diseiio de plantillas y formularios.

o Funcionalidad de configuracion de los elementos de disefio en base a una serie de atributos particu
lares que permiten definir su comportamiento (obligatoriedad, dependencias, restricciones de uso,
etc.), su visualizacién (etiqueta asociada, tamafio, alineacién horizontal/vertical, etc.), la lista de valo
res permitidos, etc.

o Gestién de conceptos, entendido el concepto como elemento minimo con contenido semantico utili-
zable en uno o varios plantillas/formularios. Ejemplo: Tipo de alimentacion.
o Gestién de plantillas, entendida la plantilla como un concepto al que se le aplican una serie de ele-

mentos de disefio con objeto de poderla utilizar en mds de un formulario.
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Figura 1: Detalle de pantalla de Figura 2: Detalle de pantalla de Gestion de Plantillas
Gestion de Conceptos
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. Funcionalidad deagrupacidondeloselementos delosformularios en seccionesy subsecciones, que pue-
den,asuvez,expandirseocontraerse, parapoderorganizarelcontenidoyestructurarlarecogidadeinformacion.

. Funcionalidad para establecer dependencias entre elementos y entre elementos y secciones

J Integracion con el médulo transversal de Constantes de Diraya para rescatar el valor de una cons-
tante concreta en un formulario y registrar el valor de una constante concreta a través de un formulario.

J Integracion con el moddulo BDU para la obtencion de los datos demogréaficos basi-
cos de los pacientes para precargarlos de forma automadtica en los cuestionarios y esca-
las, y para establecer diferentes comportamientos en funcion del valor de estos (disponi-
bilidad de elementos y valores, obligatoriedad, calculo de puntuaciones en escalas, etc.).

] Posibilitar la  obtencion de los datos basicos del episodio de un pacien-
te (numero de episodio, NHC, etc.), proporcionando los componentes necesa-
rios para poder precargarlos de forma automatica en las hojas de especialidades.

Fase 2. Ampliar el alcance con las funcionalidades necesarias para la renovacion de los for-
mularios asociados a las hojas de especialidades usadas en el dambito de la asisten-
cia hospitalaria. Para ello se estan desarrollando las siguientes grandes funcionalidades:

J Funcionalidad de guardado de los informes en estados borrador o definitivo.

] Funcionalidad de versionado de los informes obtenidos a partir de los formularios.

] Integracidn conla EstacionClinica Hospitalaria para la obtencidn de los datos basicos del episodio
de un paciente (numero de episodio, NHC, etc.) para su precarga automatica en las hojas de espe-
cialidades.

J Propiedad de “Notificacion a DCC” asociada a los formularios, para que los informes de pacientes

generados a partir de esos formularios puedan ser consultados desde otros mddulos de Diraya (Na
vegador, ClicSalud+, otras estaciones clinica).
] Integracion con el nuevo mddulo de Datos Basicos de Salud (DBS) para el uso de formularios por DBS
y para la notificacién a DBS de todos los cddigos terminoldgicos asociados a cada informe.

En la actualidad se estd pilotando el uso de escalas y cuestionarios desde la Estacién Clinica de Primaria. Se
ha desarrollado ya la integracidon con la Estacion Clinica de Hospitalaria para el registro de escalas, cuestio-
narios y hojas y actualmente estan en desarrollo el versionado de informes y la integracién con el mddulo de
Datos Basicos de Salud.

RESULTADOS

En la actualidad este aplicativo permite disefar formularios y provee una interfaz Web y una API de servicios
comun para el acceso desde otros mddulos con estas funcionalidades:

J Disefio de formularios.

o Creacidn, eliminacién, modificacién y consulta de conceptos, componentes y plantillas como ele
mentos utilizables en el disefio de los formularios.

o] Creacién, modificacién, eliminacidn, consulta, publicacidn, versionado, desactivacién y duplicacién
de formularios.

o Propiedad de visualizacién de los informes desde otros ambitos diferentes al de su creacién.
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o Propiedad de “Notificacién a DCC” asociada a los formularios, para que los informes de pacientes
generados a partir de esos formularios puedan ser consultados desde otros mdédulos de Diraya (Navegador,
ClicSalud+, otras estaciones clinica).

o Integracion con el nuevo mdédulo de Datos Basicos de Salud (DBS) para el uso de formularios por DBS
y para la notificacion a DBS de todos los cédigos terminolégicos asociados a cada informe.

En la actualidad se esta pilotando el uso de escalas y cuestionarios desde la Estacidn Clinica de Primaria. Se
ha desarrollado ya la integracién con la Estacion Clinica de Hospitalaria para el registro de escalas, cuestio-
narios y hojas y actualmente estan en desarrollo el versionado de informes y la integracion con el médulo de
Datos Basicos de Salud.

RESULTADOS
En la actualidad este aplicativo permite disefiar formularios y provee una interfaz Web y una API de servicios
comun para el acceso desde otros mddulos con estas funcionalidades:

o Disefio de formularios.
o Creacidn, eliminacién, modificacién y consulta de conceptos, componentes y plantillas como
elementos utilizables en el disefio de los formularios.
o] Creacién, modificacién, eliminacidn, consulta, publicacidon, versionado, desactivacion y dupli
cacién de formularios.
o Propiedad de visualizacién de los informes desde otros ambitos diferentes al de su creacién.
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Figura 3: Pantalla de Disefio de Formularios

o Registro de informes de pacientes.

o Registro de escalas y cuestionarios desde las hojas de seguimiento de la Estacion Clinica de Primaria.

o Registro de hojas, escalas y cuestionarios desde la Estacion Clinica de Hospitalaria.

o Gestion de estados de los informes asociados a hojas: provisional y definitivo.

o Integracion bidireccional con el médulo de Constantes: para recuperar el Ultimo valor de una cons-

tante incluida en un formulario y para actualizar el valor de una constante registrada en un formulario.
. Consulta de informes desde otros moédulos.
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Dispone de las siguientes funcionalidades:

O O O 0O o

Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histdrico del paciente para habito tabaquico:

Categorizacion del habito.

Insercion de numero de cigarrillos al dia y calculo del dafio acumulado.
Insercion de periodos en caso de fumador o exfumador y gestién de periodos.

Pregunta motivacional.
Pregunta exposicién al humo del tabaco.
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Figura 3: Pantalla detalle hdbito tabaquico.
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Figura 4: Pantalla periodos de consumo.
Habito tabaquico.

Consulta, registro, modificacidn, eliminacidn e histérico del paciente para habito de

consumo de alcohol:
Categorizacion del habito.

Insercién de fin de consumo y observaciones si ha dejado de beber.
Apertura de formularios escala desde el médulo Gestor de Informes y recepcion de la
informacidn para calcular el riesgo en caso de ser bebedor.

Pregunta motivacional.
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Figura 5: Pantalla detalle consumo de  Figura 6: Pantalla escala Audit C en Gestor
alcohol. de Informes.

- Consulta, registro, modificacién, eliminacion e histérico del paciente para adhesién a
la dieta mediterranea:

o Dependiendo de si tiene riesgo cardiovascular, apertura de distintos formularios desde
el médulo Gestor de Informes y recepcion de la informacién para calcular el nivel
adhesion a la dieta mediterranea.

o Informacidon complementaria.
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Figura 7: Pantalla detalle adhesidn a la dieta mediterranea.

- Consulta, registro, modificacién, eliminacion e histérico del paciente para actividad fisica:

o Dependiendo de si tiene riesgo cardiovascular, apertura de distintos formularios desde el médulo
Gestor de Informes y recepcién de la informacién para calcular el nivel de actividad fisica.

o Informaciéon complementaria.
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Figura 8: Pantalla detalle actividad fisica.

Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histérico del paciente para habitos contrarios y pro
tectores para la salud:

Apertura de formularios cuestionario desde el mddulo Gestor de Informes y recepcion de la infor
macién para listar la informacién recopilada.
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- Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histdrico del paciente para situacion laboral y
nivel educativo:

o Apertura de formularios desde el mddulo Gestor de Informes y recepcidn de la informacion para
listar la informacion recopilada.

- Para cada uno de estos apartados, el sistema controla la edad del paciente y muestra la informacion
adecuada (estas cifras son configurables):

o Habito tabaquico, visible para todos los pacientes y hasta los 9 afios solo permite registrar si esta

expuesto al humo del tabaco.

Consumo de alcohol, visible para los pacientes con edad igual o mayor a 9 anos.

Adhesidn a la dieta mediterranea, visible para los pacientes con edad igual o mayor a 2 ainos.

Actividad fisica, visible para pacientes mayores de 5 afios.

Habitos contrarios y protectores para la salud, visible para pacientes mayores de 14 anos.

Situacion laboral y nivel educativo, visible para pacientes mayores de 14 afos.

- Visor de datos histéricos no migrados del antiguo sistema de informacion.

- Impresidn.

O O O 0O o

BIBLIOGRAFIA

[1] I. Canela, J.A. Palomeque, I. Lage. Nuevo Mddulo Centralizado de Gestion de Informes del Servicio
Andaluz de Salud. Libro Inforsalud 2020 (SEIS).
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MODULO CENTRALIZADO DE DATOS BASICOS DE SALUD DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

J. SANCHEZ ALBERTO1, J.A. GOMEZ PALOMEQUE?2, |. LAGE DE LLERA3

1 Jefe de Proyectos. Oficina Técnica de Proyectos de la Subdireccion de Tecnologias de la Informacién y
Comunicaciones. Servicio Andaluz de Salud. UTE Sopra Steria-Babel.

2 Subdirector de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones. Servicio Andaluz de Salud.

3 Responsable del Area de Proyectos. Subdireccién de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones.
Servicio Andaluz de Salud.

INTRODUCCION

La Subdireccidn de Tecnologias de la Informacidon y Comunicaciones es la responsable, en la actualidad, de la
evolucion y coordinacién tecnolégica de los sistemas de informacidn del Servicio Andaluz de Salud y trabaja
conjuntamente con el Servicio de Coordinacion de Sistemas de Informacidon para alinear la estrategia de los
sistemas de informacion asistenciales.

Antes de la puesta en produccion de este nuevo aplicativo los datos basicos de salud (Habitos de vida, alergias
y contraindicaciones, problemas de salud, antecedentes, etc.) se encontraban en cada una de las estaciones
y mddulos que componen la suite de aplicaciones Diraya del Servicio Andaluz de Salud y replicados en un sis-
tema de informacién centralizado desarrollado en el afio 2000, con carencias por una escasa estructuraciony
homogeneidad de los datos lo que, a su vez, dificultaba la explotacién de estos.

OBJETIVO

Desarrollar una aplicacidon web utilizando las ultimas tecnologias disponibles, que permitiese registrar y con-
sultar, de forma estructurada y homogénea, los datos basicos de salud de un paciente de forma centralizada,
independientemente de donde se hubiera registrado (atencién primaria, estaciones clinicas hospitalarias,
etc.), proporciondndole al profesional un catdlogo de informacién codificado y unificado en todo momento.
Ademads, se deben adaptar los procesos por cada dmbito asistencial y segun el funcionamiento de cada area
clinica.

MATERIAL Y METODOS

Partimos de la necesidad de desarrollar un nuevo moédulo de Datos Basicos de Salud e incorporarlo a la
Historia de Salud Digital de Diraya, integrado con el mddulo centralizado Gestor de Informes de Diraya[1] y
el resto de aplicativos.

Este mddulo se ha desarrollado utilizando una arquitectura basada en Web Component (Polymer, JDK Java
8, servidor de aplicaciones Weblogic 12 y base de datos de Oracle 12), y en microservicios (RESTful FHIR y
servidor proxy Nginx). Asi conseguimos que esté disponible para todo el Sistema Sanitario Publico Andaluz a
través de una interfaz Web comun y una API de servicios completa.

Para la insercién de los datos en formularios clinicos se integra con el médulo centralizado Gestor de Infor-
mes de Diraya, que es el nuevo médulo de disefio de formularios de registro de informacion clinica. Del que
se reciben los cddigos terminoldgicos asociados a cada informe.
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Los Datos Bdsicos de Salud lo componen los siguientes submaddulos:

° Habitos de vida: contiene habito tabdquico, hdbito de consumo de alcohol, adhesion a la dieta
mediterrdnea, actividad fisica, habitos contrarios a la salud, habitos protectores de la salud, situacién
laboral y nivel educativo.

o Alergias y contraindicaciones a farmacos y anafilaxias.
o Problemas de salud.

o Antecedentes personales y familiares.

o Situacidn funcional y familiar.

En la actualidad se ha finalizado el desarrollo del submddulo habitos de vida y, en la actualidad, se estd
desarrollando el de alergias y contraindicaciones. Se ha elegido una estrategia de puesta en produccion pro-
gresiva, posibilitada gracias a la puesta en marcha de un equipo de desarrollo agil siguiendo las practicas del
marco de trabajo SCRUM. Para ello se han utilizado diversas herramientas como Jira y Confluence. Durante
el desarrollo y el despliegue de las distintas versiones se han utilizado también herramientas de integracion
continua como Jenkins, Sonar, GIT y Selenium/Cucumber para las pruebas automaticas.

RESULTADOS

Este nuevo aplicativo permite consultar y registrar los Habitos de Vida de los pacientes del Sistema Sanitario
Publico Andaluz proveyendo al profesional de una interfaz intuitiva y usable para que se pueda gestionar la
informacion clinica cémodamente.

Ademds, provee un catdlogo de componentes Web y una API de servicios centralizado y comun preparado
para que cualquier estacién o mdédulo de Diraya pueda integrarse de forma sencilla para el desarrollador.
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Mujer, 7T afios, AN1265243253
& B

Hibito tabiquico Consumo de alcohol Adhesién a la dieta Actividad fisica
mediterrinea
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cardiovascutar? @

Otros hibitos DOtros hibitos Situacion laboral /

contarios a la salud protectores de la Nivel educativo
salud

Figura 1: Pantalla principal de habitos de vida sin datos informados.
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Figura 2: Pantalla principal de habitos de vida con datos informados.
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Dispone de las siguientes funcionalidades:

O O O O o

Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histdrico del paciente para habito tabaquico:

Categorizacion del habito.

Insercion de numero de cigarrillos al dia y calculo del dafio acumulado.
Insercion de periodos en caso de fumador o exfumador y gestién de periodos.

Pregunta motivacional.
Pregunta exposicién al humo del tabaco.
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Figura 3: Pantalla detalle habito tabdquico.

Consulta, registro, modificacidn, eliminacidn e histdrico del paciente para habito de consumo de

alcohol:
Categorizacion del habito.
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Figura 4: Pantalla periodos de consimo.
Habito tabaquico.

Insercion de fin de consumo y observaciones si ha dejado de beber.
Apertura de formularios escala desde el mddulo Gestor de Informes y recepcidn de la informacion

para calcular el riesgo en caso de ser bebedor.
Pregunta motivacional.
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- Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histérico del paciente para adhesién a la dieta
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mediterranea:

o Dependiendo de si tiene riesgo cardiovascular, apertura de distintos formularios desde el mddulo
Gestor de Informes y recepcion de la informacion para calcular el nivel adhesion a la dieta

mediterranea.
o Informacidon complementaria.
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Figura 7: Pantalla detalle adhesidn a la dieta mediterranea.
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Consulta, registro, modificacidn, eliminacidn e histdrico del paciente para actividad fisica:

rrealizade La v omerdac

Figura 8: Pantalla detalle actividad fisica.

Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histérico del paciente para habitos contrarios y
protectores para la salud:

Apertura de formularios cuestionario desde el médulo Gestor de Informes y recepcidon de la i
nformacidn para listar la informacidn recopilada.
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Figura 9; Pantalla detalle habitos protectores.  Figura 10; Pantalla defalle habitos contrarios.

Dependiendo de si tiene riesgo cardiovascular, apertura de distintos formularios desde el médulo
Gestor de Informes y recepcidn de la informacidn para calcular el nivel de actividad fisica.
o} Informaciéon complementaria.
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- Consulta, registro, modificacidn, eliminacion e histérico del paciente para situacion laboral y nivel
educativo:

o Apertura de formularios desde el mddulo Gestor de Informes y recepcion de la informacion para
listar la informacidn recopilada.

- Para cada uno de estos apartados, el sistema controla la edad del paciente y muestra la informacion
adecuada (estas cifras son configurables):

o Habito tabaquico, visible para todos los pacientes y hasta los 9 afios solo permite registrar si esta

expuesto al humo del tabaco.

Consumo de alcohol, visible para los pacientes con edad igual o mayor a 9 afios.

Adhesién a la dieta mediterranea, visible para los pacientes con edad igual o mayor a 2 aios.

Actividad fisica, visible para pacientes mayores de 5 afios.

Habitos contrarios y protectores para la salud, visible para pacientes mayores de 14 anos.

Situacion laboral y nivel educativo, visible para pacientes mayores de 14 afios.

- Visor de datos histéricos no migrados del antiguo sistema de informacion.

- Impresion.

O O O O O
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[1] I. Canela, J.A. Palomeque, I. Lage. Nuevo Médulo Centralizado de Gestidn de Informes del Servicio
Andaluz de Salud. Libro Inforsalud 2020 (SEIS).
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ANONIMAZION DEL ENTORNO DE PREPRODUCCION DE APLICACIONES DISTRIBUIDAS EN UNA INSTITU-
CION SANITARIA

Josep Fuster Rius 1; Carles Forés Vivé 2; Josep Monzé Ribes 1; Albert Martinez Aparisi 1; José Manuel Fer-
nandez de Guevara Higén 3; Mariam de la Iglesia Vaya 3;

1. Departamento de Salud de Gandia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

2. Subdireccidén General de Sistemas de Informacidn para la Salud. Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica.

3. Servicio de Gestion de Proyectos de Tecnologias de la Informaciéon y la Comunicacion. Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica.

PALABRAS CLAVE

Entorno de Preproduccién. Anonimizacion de datos. Confidencialidad de datos. Accesos externos.

INTRODUCCION

En la actualidad, los entornos de TEST, PRE y FOR de las aplicaciones centralizadas alojadas en el CPD de
Servicios Centrales se encuentran anonimizados, de tal forma que los datos de dichos entorno no permiten
gue se identifique ningun paciente o profesional en los accesos mediante la aplicacidon o consultas a base de
datos. Este proyecto se encuentra en funcionamiento desde hace afios, pero respecto a las aplicaciones dis-
tribuidas que se encuentran alojadas en los CPD de las diferentes instituciones sanitarias dependientes de
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica faltaba un proceso comun y robusto de anonimizacion. Se
enmascaraban los datos demograficos basicos de pacientes y profesionales, pero los campos que formaban
parte de la clave primaria o claves ajenas de las tablas se mantenian con sus valores originales.

En las instituciones sanitarias de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de la Generalitat Valencia
se dispone de dos entornos (produccién y preproduccion) para las aplicaciones distribuidas. El entorno de
preproduccion es una copia exacta del entorno de produccion y cubre las funcionalidades del entorno de
Test, Formacién y Preproduccidn. Este planteamiento permite reducir la infraestructura necesaria para estos
tres entornos a la necesaria para uno solo, disponiendo de todas las funcionalidades del entorno de produc-
cion en dichos entornos.

Este planteamiento nos obliga a anonimizar el entorno de Preproduccidn ya que en las empresas de soporte
y en la formacién a trabajadores se accede a las aplicaciones del entorno de Preproduccién teniendo acceso
a los datos de los episodios alli almacenados.

El proyecto que presentamos es el resultado de un piloto que se ha desarrollado en el departamento de
Gandia, incorporando cuatro bases de datos Informix correspondientes a los siguientes sistemas de informa-
cion integrados: HIS administrativo, Estacion Clinica, Sistema Departamental de Radiologia y Sistema Depar-
tamental de Anatomia patoldgica.

OBJETIVO

Anonimizar los datos de las cuatro bases de datos de manera relacionada, de tal manera que obtengamos
las cuatro aplicaciones operativas al 100% sin que se pueda identificar el paciente o profesional que partici-
pa en el episodio, garantizando la privacidad de los datos clinicos en el entorno resultante y manteniendo la
integracion entre ellas.

Ofrecer el servicio de anonimizacion desde Servicios Centrales de Conselleria a los centros que lo necesiten,
gestionando las diferentes versiones de bases de datos en las que se encuentra cada centro.
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SOLUCION TECNOLOGICA

Se ha utilizado la herramienta IBM® InfoSphere Optim TM — TDM & Data Masking para el disefio y ejecucion
de los procesos de anonimizacion.

ARQUITECTURA

Generalitat Valenciana - Optim topology

y E| Optim Server '|| | = Optim Clients !|
T e | [© e

B | OotimFiles i-l

¢ :ﬁ) - Data Sources I || Datasources I

Generalitat Valenciana — Data sources topology

Insfania 9
i e e e
| ' arlon_clinke ”
METODO

Identificacidon y catalogacidon de los datos sensibles. Localizacion de las tablas y columnas asociadas en las
Bases de Datos vy su relacidn entre las diferentes fuentes de datos para mantener dicha relacién en el resul-
tado de la anonimizacién.

Revisién de las funciones de enmascaramiento que ofrece de la herramienta, que se utilizaran en los cam-
pos identificados en el andlisis, seleccionando aquellas que cubren las necesidades del proyecto.

Creacion de tablas auxiliares o de Lookup necesarias para la sustitucién de valores.
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Creacién de funciones de generacién aleatoria de valores que cumplan un determinado patrén.
Creacidén de los servicios de extraccion, conversion y carga a aplicar sobre las tablas seleccionadas.
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Generacién de los scripts de gestién de la integridad referencial para poder realizar la carga de los nuevos
valores.

Disefio de un procedimiento semiautomatico para la ejecucién del proceso dado el volumen de acciones
gue se han de realizar.

Creacién de una biblioteca de tablas, campos y funciones para tener documentado el alcance y versionado
del proyecto.

RESULTADO

Tras varias pruebas y revision del proceso hemos obtenido un entorno con un volumen de dados equiva-
lente a produccién en el que no se puede identificar ni a los pacientes ni a los profesionales. Se han enmas-
carado los datos demograficos de los pacientes y profesionales con valores que mantienen una apariencia
similar a los datos reales pero sin que se pueda saber que paciente real se estd visualizando o que profesio-
nal realiza el acto.

El entorno generado es 100% operativo para pruebas de TEST, cursos de formacidn y pruebas de despliegue
de versiones.

DISCUSION

Utilizando la herramienta de enmascaramiento para anonimizar una copia de los datos de produccion sobre
el entorno de preproduccién obtenemos un entorno anonimizado que mantiene las propiedades de produc-
cion pero que no permite identificar a los pacientes ni a los profesionales. Esto permite trabajar a los equi-
pos de soporte en un entorno idéntico a produccidn sin vulnerar la privacidad de los datos, asi como utilizar
el entorno para la formacion de trabajadores sin posibilidad de identificar al paciente sobre el que estemos
actuando.

En fases sucesivas, este proyecto se extendera al resto de centros de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica de la Generalitat Valencia, ademas de incorporar el resto de las aplicaciones departamentales.
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EXPERIENCIA CON TELEMEDICINA EN ARGENTINA: IMPLANTACION Y ESTUDIO DE CORTE TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO

Fernando Plazzottaa, Janine A. Sommera, Santiago A. Frida, Paola V. Gdmeza, Maria F. Grande Rattib,
Daniel R. Lunaa

a Departamento de Informatica en Salud, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina,

b Departamento de Medicina Interna, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina

INTRODUCCION: Los beneficios de la Telemedicina han sido demostrados para especialidades que ya implan-
taron teleconsultas para proveer cuidado de la salud: mejora la comunicacion entre pacientes y profesiona-
les, empodera a los individuos, acorta los tiempos de espera, reduce las derivaciones innecesarias y aumen-
ta la satisfaccién de pacientes y profesionales. Son escasas las publicaciones relacionadas al desarrollo de
herramientas en el contexto de un Sistema de Informacién en Salud integrado.

OBIJETIVO: describir el desarrollo de una herramienta propia de telemedicina integrada a una Historia Clini-
ca Electrénica (HCE) y a un Portal Personal de Salud (PPS) institucionales, explorar las caracteristicas de los
participantes desde la implantacion y reportar la tasa de eficiencia en comunicaciones.

MATERIAL Y METODO: Se realiza un reporte del disefio, desarrollo e implantacion de la herramienta de Te-
lemedicina en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), Argentina, y un estudio de corte transversal que
incluye todas las teleconsultas consecutivas llevadas a cabo en el HIBA entre el 1 de Noviembre de 2017 y
el 31 de Octubre de 2018 (fase inicial) y entre el 1 de Noviembre de 2018 y el 30 de Septiembre de 2019
(fase de consolidacién).

RESULTADOS: Se desarrollé un sistema de teleconsultas integrado en nuestro Sistema de Informacién en
Salud que fue embebido en la HCE y el PPS institucionales del HIBA. La herramienta fue desarrollada con

la premisa de no necesitar la instalacion de software extra aparte del navegador web, para lo cual se utili-
26 el marco de trabajo WebRTC (Real-Time-Communication) para transmitir audio y video en alta calidad

y rendimiento. Desde la implantacidn, distintas especialidades utilizaron el servicio de consultas remotas:
Cardiologia, Central de Emergencias, Hematologia, Dermatologia, Neurologia, Traumatologia, Nefrologia

y Lactancia. En la primera fase se llevaron a cabo 1.445 teleconsultas, 69,55% corresponden a consultas
programadas, con un 51,83% de pacientes mujeres y una media de edad de 50 afios. La tasa de efectividad
fue del 62,4% (1C95% 59,86-64,92). En la fase de consolidacion se realizaron 2.896 teleconsultas, principal-
mente a cargo de Cardiologia (1.521), el Departamento de Emergencias (692) y Hematologia (279), con tasa
de efectividad de 70,79% (1C95% 69.09-72.43).

DiscusiON: Disefilamos una herramienta centrada en el usuario integrada a nuestra HCE y a nuestro PPS
institucionales, que permitid a los pacientes realizar teleconsultas con profesionales de distintas espe-
cialidades, con una tasa de efectividad aceptable. Esto representd una estrategia novedosa debido a que
garantiza el acceso a la informacion clinica necesaria en el contexto de la telecomunicacidn, posibilita el
registro clinico de la prestacién y enlaza el acto administrativo correspondiente, optimizando la continuidad
del cuidado del paciente.

PALABRAS CLAVE:
health communication; telemedicine; community network
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define a la Telemedicina como la “provisidén de servicios de la salud por
parte de profesionales de la salud usando tecnologias de la informacién y comunicacién para el diagndsti-
co, tratamiento, prevencién de enfermedades y lesiones, investigacidn, evaluacién y educacién continua,
con el interés de cuidar la salud de los individuos y las comunidades donde la distancia es un factor critico”
[1]. En multiples instituciones en distintos paises, se ha adquirido progresivamente valiosa experiencia en
este campo [2—6].

Hay evidencia de que la Telemedicina puede proveer claros beneficios, como mejoras en la comunicacion
entre pacientes y profesionales, empoderamiento de los individuos, acortamiento de los tiempos de es-
pera, reduccién de las derivaciones innecesarias y aumento de la satisfaccion de pacientes y profesionales
[7,8]. Los beneficios de |la Telemedicina han sido demostrados para especialidades que ya implantaron tele-
consultas para proveer cuidado de la salud [9-12]. Sin embargo, son escasas las publicaciones relacionadas
al desarrollo de herramientas en el contexto de un Sistema de Informacién en Salud integrado.

El objetivo de este trabajo es describir la creacion de un nuevo modelo de provisién de cuidado de la salud,
basado en herramienta de Telemedicina de desarrollo propio integrada a una Historia Clinica Electrénica
(HCE) y a un Portal Personal de Salud (PPS) institucionales. Asimismo, buscamos explorar las caracteristicas
de los participantes desde la implantacidn y reportar la tasa de eficiencia en comunicaciones.

MATERIAL Y METODO

Diseio, fuente y recoleccion de datos

Se realiza un reporte del disefio, desarrollo e implantacion de la herramienta de Telemedicina en el Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA), Argentina. Asimismo, se lleva a cabo un estudio de corte transversal que in-
cluye todas las teleconsultas consecutivas llevadas a cabo en el HIBA entre el 1 de Noviembre de 2017 y el
31 de Octubre de 2018 (fase inicial) y entre el 1 de Noviembre de 2018 y el 30 de Septiembre de 2019 (fase
de consolidacién).

Definimos como teleconsultas “efectivas” a aquellas que fueron completadas y percibidas por parte del
usuario profesional como aceptables (en términos de calidad de audio, video e interrupciones del sistema).
Para aquellas que no fueron consideradas como aceptables, se entrend a los profesionales de la salud para
gue emitan una solicitud de soporte técnico en el sistema. Estas teleconsultas fueron definidas como “no
efectivas”.

Asimismo, dado que se incluyen teleconsultas de demanda espontdnea para la atencién de pacientes con
sintomas respiratorios leves [13] y para consultas generales, también se consideraron como “no efectivas”
a aquellas en las que los pacientes no cumplieron con los criterios de inclusiéon, como la edad o el motivo
de consulta.

Se exploraron caracteristicas demograficas de los pacientes con teleconsultas efectivas (con datos recupe-
rados de la HCE).

Las variables cuantitativas son presentadas segun la distribucion como medias y desvio estdandar (DS) o
mediana y rango intercuartilo (RIC). Las variables categéricas son presentadas como frecuencia absoluta y
frecuencia relativa (porcentaje). Las tasas son presentadas como prevalencia, con su respectivo intervalo de
confianza del 95% (1C95%).

Ambito

El HIBA es una organizacion sin fines de lucro fundada hace mas de 165 afios en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina. Su red incluye un hospital universitario de alta complejidad, que provee cuidado
de la salud para los ambitos ambulatorio, urgencias e ingresos, con especialidades clinicas y quirurgicas,
cuidados criticos y cuidados domiciliarios. Anualmente se proveen servicios a 1.500.000 pacientes, se reali-
zan 45.000 ingresos y 45.000 procedimientos quirudrgicos, y se llevan a cabo 3.000.000 de consultas ambu-
latorias.
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Desde 1998, el HIBA desarrollé de forma in-house su propio Sistema de Informacién en Salud (SIS), que
incluye la capa clinica y la capa administrativa. Su HCE es un sistema integrado, orientado a problemas y
centrado en el paciente, utilizado en todos los dmbitos mencionados previamente (ambulatorio, urgencias,
ingresos) [14,15]. Adicionalmente, en 2007 se implanto el Portal Personal de Salud (POPES), disponible
inicialmente para todos nuestros pacientes del ambito de consulta externa. Este permite a los pacientes de
nuestra red de cuidados acceder a su informacidn clinica y administrativa, verificarla e interactuar con el
sistema de salud.

Contexto del Programa de Telemedicina del HIBA

La primera herramienta de Telemedicina de nuestra institucion se cred en 2010, y se integré a la HCE (para
los profesionales de la salud) y al POPES (para los pacientes). Incluia una herramienta de videollamada con
funcionalidad de mensajeria.

Antes de llevar adelante mayores avances en este campo, analizamos las expectativas de nuestros profesio-
nales de la salud [16]. En 2015, se creé el primer mdédulo de Telemedicina, la “Teleconsulta Asincrénica”, y
fue luego testeada para nuestro primer piloto en Dermatologia en Mayo de 2016 [17].

Resultados

Fase 1: Desarrollo de la herramienta

El servicio de Teleconsultas fue desarrollado por el Departamento de Informatica en Salud (DIS) y se integré
a nuestro SIS (Figura 1) embebido en la HCE y el POPES.

EHR

PHR

Figura 1 - Servicio de Teleconsulta integrado al SIS (videollamada de simulacion)

Ambos usuarios disponian de las mismas funcionalidades en la ventana de videoconferencia (minimizar,
mover la ventana, silenciar micréfono, ver video propio, apagar cdmara y finalizar videollamada). También se
incluyé una funcionalidad de mensajeria para utilizar en casos de baja conectividad.

La herramienta fue desarrollada en lenguaje JAVA y utilizada en una base de datos Oracle, y se basé en la
premisa de no requerir la instalaciéon de ningln software ni plug-in. Para ello, se utilizé el framework We-
bRTC (Real-Time-Communication) para transmitir audio y video en alta calidad y rendimiento, un servicio de
sefializaciéon que utiliza WebSockets y finalmente HTML-5 para el front-end y el acceso a los periféricos.

Este proyecto necesitd de un servidor y un gateway: el primero fue desarrollado en NodelS con socket.io
para el establecimiento de las conexiones, y el segundo, un gateway TURN/STUN para poder brindar el servi-
cio sin comprometer la seguridad de la red del hospital.

En una segunda fase, el mismo framework fue incluido en la aplicacién maévil del POPES disponible para
dispositivos Android y iOS.
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Los pacientes acceden al POPES a través de un ingreso seguro con usuario y contrasena, e ingresan al mé-
dulo de “Mi Salud Virtual”, donde pueden ver las opciones de Teleconsultas Asincrénicas (con las especiali-
dades disponibles para el servicio) y Sincrdnicas (con los turnos asignados). En este ultimo caso, los usuarios
pueden dar el presente y aguardar la comunicacion con el profesional de la salud, cuando este se encuentre
disponible.

Los profesionales ingresan a la HCE a través de la Intranet institucional, y visualizan su listado de trabajo que
incluyen los turnos presenciales y los virtuales (diferenciados con iconos especiales). Las teleconsultas solo
comienzan cuando el profesional lo determina, pero pueden ser finalizadas por cualquiera de los dos usua-
rios.

Fase 2: Estudio de corte transversal de fase inicial

Tras un periodo piloto y un analisis cualitativo de las interfases, se implanto el servicio de Teleconsultas
Sincrénicas en Noviembre de 2017. Dado que se carecia del apoyo total de la Direccion Médica del Hospital
para instaurar a la Telemedicina como un canal institucional que reemplaza las vias informales de comunica-
cion, se decidié comenzar con algunos servicios médicos interesados que tenian permisos para gestionar sus
propias agendas (sin que el personal administrativo pueda dar turnos para las consultas virtuales).

Se llevaron a cabo un total de 1.445 teleconsultas entre el 1 de Noviembre de 2017 y el 31 de Octubre de
2018. La media de edad de los pacientes fue de 50 afos, y el 51,83% eran mujeres (Tabla 1). El 69,55%
(n=1.005) fueron consultas con turno, y el 30,44% (n=440) fueron consultas de demanda espontdnea

Tabla 1 — Caracteristicas de los pacientes de la fase inicial

n: 1445
Sexo femenino 749 (51,83%)
Edad
0-18 17 (1,17%)
19-35 419 (28,99%)
36-65 487 (33,70%)
+65 482 (33,35%)

En términos de efectividad de teleconsultas (segln fue definida previamente), 902/1.445 finalizaron sin la
emisién de solicitudes de soporte técnico, representando una tasa del 62.07% (IC95% 59,86-64,92).
La Tabla 2 muestra los resultados de las diferentes especialidades que utilizaron el servicio de Telemedicina
y sus respectivas tasas de efectividad. La mayoria de las teleconsultas programadas fueron llevadas a cabo
por Cardiologia, mientras que la totalidad de las no programadas fueron realizadas por el Departamento de
Urgencias.

Tabla 2 - Tasas de efectividad por servicio de la fase inicial

Especialidad Consultas totales Consultas efectivas  Consultas no efectivas
Cardiologia 550 405 105
Hematologia 221 161 60
Dermatologia 77 52 25
Neurologia 67 42 25
Traumatologia 55 37 18
Nefrologia 45 25 20
Lactancia 30 21 9
Total 1.005 743 262
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Las teleconsultas no efectivas representaron el 37,6% del total (n=543). La mayor parte de las dificultades
reportadas por los usuarios tuvo que ver con malas conexiones hogarefias por parte de los pacientes, asi
como dispositivos mdviles desactualizados que no podian utilizar correctamente nuestra aplicacion.

Fase 3: Estudio de corte transversal de fase de consolidacion

Tras la fase inicial, mas especialidades decidieron unirse al proyecto y comenzaron a atender pacientes en
la modalidad de consulta virtual programada. Asimismo, el éxito con el programa de atencién virtual no
programada para pacientes con sintomas respiratorios leves permitid que el 18 de Enero de 2019 se im-
plante un programa de Teletriaje para todo tipo de consultas no urgentes.

La Tabla 3 muestra los resultados de las teleconsultas programadas y no programadas entre el 1 de No-
viembre de 2018 y el 30 de Septiembre de 2019.

Tabla 3 - Tasas de efectividad por servicio de la fase de consolidaciéon

Especialidad Consultas totales Consultas efectivas  Consultas no efectivas
Cardiologia 1.521 1.068 453
Urgencias 692 509 183
Hematologia 279 214 65
Dermatologia 154 82 72
Neurologia 95 69 26
Traumatologia 45 36 9
Nefrologia 36 27 9
Fisioterapia 22 17 5
Flebologia 16 6 10
Lactancia 14 7 7
Medicina Interna 8 8 0
Oftalmologia 4 3 1
Fonoaudiologia 4 1 3
Neurocirugia 4 2 2
Ginecologia 1 1 0
Neurologia Pediatrica 1 1 0
Total 2.896 2.050 846

En esta fase de consolidacion de 11 meses, el nimero total de teleconsultas casi se triplicd en comparacién
con la fase inicial de 12 meses, principalmente a expensas de aumentos en las teleconsultas atendidas por

Cardiologia (1.521) y el Departamento de Urgencias (692). Asimismo, la tasa de efectividad en las telecon-

sultas tuvo un leve aumento en esta etapa, alcanzando el 70,79% (1C95% 69.09-72.43).
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DISCUSION

Desarrollamos una herramienta propia de Telemedicina y la integramos a nuestro SIS, al embeberla en la
HCE para los profesionales y en el POPES para los pacientes. Tras el primer afio de la implantacién, se rea-
lizaron 1.445 teleconsultas, un 69,55% de las cuales fueron programadas, con una tasa de efectividad en la
comunicacion del 62,4%. Posteriormente, en la fase de consolidacidn, se llevaron a cabo 2,896 teleconsultas
(76,10% programadas, 23,90% no programadas) con una leve mejoria en la tasa de efectividad (70,79%).
Estas tasas serian aun mayores si tuviésemos en cuenta que en los programas de atencién virtual de deman-
da espontdnea se consideraron como no efectivas a aquellas consultas que no cumplian con los criterios de
inclusion. De esta forma, consideramos que nuestra herramienta representa una experiencia util e innova-
dora, ya que garantiza el acceso a la informacidn clinica necesaria en el contexto de la telecomunicacion,
posibilita el registro clinico de la prestacidén y enlaza el acto administrativo correspondiente, optimizando la
continuidad del cuidado del paciente.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar, dado que definimos la efectividad en base a la
autopercepcion de los profesionales de la salud a través de la creacién de solicitudes de soporte técnico,

es factible que hayamos sobreestimado las tasas de efectividad, ya que algunos usuarios pueden no haber
registrado los inconvenientes por este canal. Intentamos minimizar este riesgo realizando entrevistas a una
muestra aleatoria de profesionales, explorando dificultades que no hayan sido reportadas en las solicitudes
de soporte. Asimismo, debe tenerse en cuenta que, en los casos en que los pacientes daban el presente a su
turno virtual, pero luego abandonaban la consulta sin esperar a la conexidn del profesional, la teleconsulta
era considerada “no efectiva”, aunque en verdad la misma nunca se llevd a cabo. Ademas, no analizamos a
los pacientes con teleconsultas no efectivas, en términos de conectividad, dispositivo utilizado o caracteristi-
cas del paciente (edad, educacidn, sexo, etc.).

Nuestro equipo no considera que la Telemedicina es per se una nueva modalidad de provisién de cuidados
de la salud, sino una herramienta tecnolégica que permite el intercambio de informacién médica, como un
medio de comunicacidon que complementa la provisidn tradicional de estos cuidados [18]. Desde esta pers-
pectiva, nuestro trabajo tuvo como objetivo describir la implantacidon de un piloto para un servicio de con-
sulta virtual en un hospital universitario de alta complejidad y su red de cuidado de la salud. A pesar de que
existe una gran cantidad de evidencia acerca de los beneficios de la Telemedicina en términos de costo-efec-
tividad y satisfaccién de los pacientes, no encontramos en la literatura trabajos publicados con un enfoque
similar, en el cual la herramienta de videoconferencia se integra a una HCE y a un PPS, respetando los flujos
de trabajo clinico y administrativo y proveyendo el contexto clinico para todos los actores involucrados. Con-
sideramos poco factible que no haya otras herramientas de videollamada disponibles para Telemedicina con
integracion en los SIS, ya que si existen proveedores que ofrecen aplicaciones web que pueden incorporarse
a sistemas pre-existentes (por ejemplo, Zoom ™).

Por otro lado, al analizar las especialidades clinicas que utilizaron nuestro servicio, es importante desta-

car nuestra experiencia con Cardiologia. Los profesionales de dicha especialidad se centraron en el uso de
Telemedicina para un programa de seguimiento de todos los pacientes con una hospitalizacidn reciente en
la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiolégicos (UCIC), que comenzd en Julio de 2018. Para simplificar el
proceso, decidimos permitir que el personal administrativo de la UCIC gestione las citas de Telemedicina,
rompiendo una definicién previa que era propia de nuestro equipo. Esto resulté crucial para el éxito del pro-
yecto, ya que contribuyd a la escalabilidad del mismo y, de esta manera, a la creacion de una alianza impor-
tante con el servicio de Cardiologia, con gran crecimiento en el nimero de teleconsultas realizadas.

CONCLUSIONES
Desarrollamos una herramienta integrada en nuestro SIS que permitid realizar 1.445 teleconsultas de multi-
ples especialidades durante la fase inicial y 2.896 durante la fase de consolidacion, en ambos casos con una

tasa de efectividad aceptable. Consideramos que nuestro proyecto representa una estrategia novedosa para
mejorar la continuidad del cuidado de los pacientes.
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CAREVID+: PLATAFORMA WEB PARA LA EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE BUENAS PRACTICAS EN
CUIDADOS

A. BURGOS LLAMO1, S. PEREZ DE LA CAMARA1, M. PASCUAL CARRASCO1, F. LOPEZ RODRIGUEZ1, A. MU-
NOZ CARRERO1, L. ALBORNOS MUNOZ2, E. GONZALEZ MARIA3, M. MORENO CASBAS3.

1 Unidad de Investigacion en Salud Digital. Instituto de salud Carlos Ill. Madrid. Espafiia.

2 Unidad de Investigacion en Cuidados y Servicios de Salud, Instituto de Salud Carlos Ill. Red de Investigacidon
en Servicios de Salud en Enfermedades Crénicas (REDISSEC). Espaia.

3 Unidad de Investigacion en Cuidados y Servicios de Salud, Instituto de Salud Carlos Ill. Centro de Investiga-
cién Biomédica en Red. Area de Fragilidad y Envejecimiento Saludable (CIBERFES). Espafia.

INTRODUCCION

La Implantacidn de buenas practicas (BBPP) en cuidados en enfermeria es esencial para mejorar la eficien-
cia-calidad de estos cuidados. Desde 2012, el Programa de Implantacidon de Guias de Buenas Practicas en
Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC®) de la red internacional Best Practice Spot-
light Organization (BPSO) [1] fomenta y apoya: (1) la implantacion de BBPP basadas en las guias definidas
por la Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) [2], en entornos de practica de enfermeria; y (2) la
evaluacion de dichas implantaciones. Para abordar esta implantacién de BBPP, y su consiguiente evaluacién,
se ha desarrollado una plataforma web utilizando tecnologias open-source, cuya gestion recae en la Unidad
de Investigacidn en Cuidados (INVESTEN) [3], del Instituto de Salud Carlos lll, junto al Centro Espafiol para
los Cuidados de Salud Basados en la Evidencia (CECBE), que son los coordinadores del nodo BPSO-Espafia.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar la plataforma web CAREVID+, como una herramienta para el soporte
de: (1) la implantacion de guias de BBPP en aquellas entidades sanitarias adheridas al Programa de Implan-
tacion de Guias de Buenas Practicas en Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados (CCEC®); y (2)
la evaluacién continuada del proceso de implantacidn de las guias de BBPP, a través del andlisis de una serie
de indicadores definidos en cada guia.

MATERIAL Y METODOS

CAREVID+ es una aplicacion web accesible a través de un navegador web, y utilizando unas credenciales

de acceso privado facilitadas a través de un correo electrénico recibido en la cuenta de correo electrénico
institucional de cada profesional sanitario que va a utilizar la aplicacidn. En la figura 1 puede verse la interfaz
principal de acceso a CAREVID+.
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CarEvID+

Care Evaluation Indicators

Plataforma para |a evaluacion de la actividad clinica de las instituciones
sanitarias adheridas al Programa de Implantacién de Guias de Buenas
Précticas en Centros Comprometidos con la Excelencia en Cuidados

© He ohvidado mi contras

(CCECE).

Acceso privado:

s direccion correo electrénico,
«contrasefa.

Figura 1: interfaz de acceso a la aplicacién CAREVID+

CAREVID+ define cuatro tipos de rol de usuario, en funcién de los cuales los usuarios tienen acceso a una fun-
cionalidad u otra. Estos roles son: (1) investen: pensado para el personal de INVESTEN a cargo del programa
CCEC®, y que permite el acceso a toda la funcionalidad de la aplicacién; (2) lider de institucion: pensado para
el personal a cargo de una institucion sanitaria adherida al programa CCEC®; (3) responsable de guia: pensado
para el personal que se va a responsabilizar de los datos clinicos del paciente registrados para una guia con-
creta, dentro de una institucion sanitaria; y (4) evaluador: pensado para el personal que se va a encargar de
registrar en CAREVID+ los datos clinicos del paciente recogidos en su Historia Clinica.

CAREVID+ estd organizado en torno a ocho mddulos funcionales, tal y como puede verse en la figura 2. Por
un lado, existen 3 mddulos funcionales cuyo propdsito es crear un marco estructural dentro de CAREVID+,
en el cual se va a producir la recogida de datos clinicos del paciente (Gestién de organizaciones, gestion de
usuarios y gestion de guias de BBPP). Esta recogida de datos sera llevada a cabo por un grupo de profesionales
sanitarios, serd llevada a cabo dentro de una organizacion determinada, y se realizara siguiendo la definicién
de una determinada guia de BBPP. Y por otro lado, tenemos 4 médulos funcionales cuyo propdsito es recoger
y explotar los datos clinicos del paciente registrados en CAREVID+.

1.1. Gestidn de organizaciones.
Este mdédulo se encarga de crear las organizaciones que van a participar en el programa CCEC®, de acuerdo

a una estructura organizativa basada en: entidades territoriales, entidades administrativas, instituciones y
unidades funcionales.

46

Infors@lud2020

s N
CAREVID+ Panel de Control de CAREVID+
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[ Explotacién de informacién }----9 Informes de Guias
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[ Importacién de informacién ](-- t=-- Fuentes de datos externas

Figura 2: mddulos funcionales de CAREVID+
1.2. Gestion de usuarios.

Se encarga de crear los usuarios que van a utilizar la aplicacién, incluyendo la asignacidn de roles a éstos, y
la adscripcion de los mismos a las organizaciones en las que desarrollan su actividad.

1.3. Gestion de Guias de BBPP.

Modulo encargado de crear y registrar en CAREVID+ las guias de BBPP, a partir de: (1) el conjunto de
preguntas definidas por una Guia de BBPP concreta; y (2) el conjunto de tipos de valores que pueden tomar
las respuestas a dichas preguntas. Ademas, este modulo se encarga de crear y registrar en la aplicacion las
Vistas de Guias, definidas como el subconjunto de preguntas de una guia que son de aplicacién en un tipo
de entidad sanitaria concreta.

1.4. Gestidon de la asignacion de Guias de BBPP.

Se encarga de asignar una guia, de entre el conjunto total de guias creadas en CAREVID+, a las
organizaciones (instituciones o unidades funcionales) interesadas en implantar esa guia. En este proceso de
asignacion, una vista de la guia es también asignada a dicha organizacién, que puede ser la vista por defecto
(la totalidad de la guia) o una vista particularizada al tipo de organizacién que se estd considerando. Como
resultado de la asignacidn de esta vista de guia a una organizacion se genera un formulario de recogida de
datos, teniendo en cuenta las preguntas definidas en la vista de guia seleccionada.

1.5. Gestidon de la recogida de los datos clinicos del paciente.

Este mddulo se encarga de presentar al usuario el formulario de recogida de datos para que éste pueda
suministrar a CAREVID+ el conjunto de datos clinicos del paciente.
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1.6. Gestion de la explotacion de la informacion registrada.

A partir de este mddulo un usuario podra: (1) definir plantillas de informes parametrizables, basados en una
serie de indicadores de impacto definidos en cada una de las guias de BBPP; y (2) generar informes enrique-
cidos (archivos Excel), agrupados jerdrquicamente a partir de la estructura organizativa definida, basados en
las plantillas de informes definidas.

1.7. Gestion de la exportacion de la informacion clinica del paciente.

Este mddulo se encarga de generar ficheros externos CSV con la informacién clinica del paciente, la cual ha
sido registrada en una organizacion concreta, y de acuerdo a la estructura de los formularios de una vista de
guia asignada a dicha organizacion.

1.8. Gestion de la importacion de datos clinicos del paciente.

Se encarga de importar al sistema CAREVID+ datos clinicos del paciente, registrados en sistemas de informa-
cién institucionales, y exportados previamente a ficheros externos.

Todos los médulos funcionales son accesibles a través del panel de control de CAREVID+, tal y como puede
verse en la figura 3.

Hag iniciado sesion como  Investen

Fanel de Control

. Panel de Control . g"
Blenvensdoa al Pans oe Contiol ge CarEviDs I.ﬁ
. Desoe aqui podra acceder a los médules funcianales

de CarBuiDe

Mis Gulas Mis Informes Impartar

Organizaciones Usuarios Guias nformes

Figura 3: Panel de Control de CAREVID+.

CAREVID+ esta soportado por la infraestructura telematica del Instituto de Salud Carlos I, y ha sido desa-
rrollado integramente por la Unidad de Investigacion en Salud Digital [4]. Estd basado en una arquitectura IT
virtualizada basada en tecnologias open-source, soportada por la Plataforma de Experiencia Digital Liferay
CE, asi como diversas tecnologias Java.

RESULTADOS

INVESTEN, junto al Centro Espafiol para los Cuidados de Salud Basados en la Evidencia (CECBE), gestiona la
plataforma CAREVID+ desde su puesta en produccién (julio 2018). Actualmente, estan adscritas a CAREVID+
461 unidades funcionales, pertenecientes a 107 instituciones sanitarias de los Servicios de Salud de 13 Co-
munidades Auténomas, y existen 671 profesionales sanitarios registrados. Estan activas 22 guias de BBPP, y
hasta la fecha se han sido registrado 51.781 formularios de guias-vistas clinicas.
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DISCUSION

La disponibilidad y sostenibilidad de plataformas como CAREVID+, orientadas a la 4gil incorporacion e in-
tegracion de la actividad clinica y de enfermeria sobre los pacientes de una entidad sanitaria, de acuerdo a
lo que establece una guia de BBPP, y de una manera homogénea y transversal, constituye una herramienta
clave para la mejora continua de la eficiencia de los procesos de asistencia y la promocién de usos secunda-
rios de la informacion registrada. Consideramos que tanto la metodologia utilizada como el tipo de solucién
propuesta para la consecucién de los objetivos de CAREVID+ son extrapolables a otros escenarios donde se
requiera una recogida de datos homogénea y normalizada que requiera ser analizada, evaluada y/o compa-
rada dentro de una estructura organizativa predeterminada.
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SESION DE COMUNICACIONES 2
Miércoles 4 marzo de 2020 a las 11:30 horas
Sala 3
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Miércoles, 4 de marzo de 2020

11.30 - 13.00 - Sala 3

Sesion de Comunicaciones 2

Modera Sra. D2 M2 Jesus Millan Muhoz
Jefa de Area de Sistemas Electromédicos y de
Informacidn. Servicio Canario de Salud

Comunicaciones

“El Viaje de Mangols. Caminando hacia una vida saludable”
S. Iglesias Tamayo, S. Resino Santamaria, N. Gonzalez Lopez, J.M. Perales
Garcia, |. Salcedo Pacheco

“Algoritmos de IZ en codificacidn con estandares CIE10, LOINC y SNOMED CT, para entornos
de vigilancia epidemioldgica”
M. Rodriguez Naque, M Prieto, L. Lozano, V. Bérez Baldrich, G. Gonzalez Gacio, A. Mas Mota

“Machine Learning aplicado a la salud, casos de uso: Fisiopatologia del dolor lumbary
alzheimer”

J.J. Sdenz-Gamboa, J. Doménech, A. Alonso-Manjarrez, J.M. Saborit-Torres, J.A. Montell Se-
rrano, J.A. Gomez-Adrian, M. de la Iglesia-Vaya

“EDUCA: App para el soporte de planes formativos personalizados en receptores de tras-
plante pulmonar”

A. Burgos Llamo, S. Pérez de la Camara, M. Pascual Carrasco, F. Lopez Rodriguez, A. Muioz
Carrero, R. Sanabrias Fernandez de Sevilla, M.

Calvo Salvador, P. Ussetti Gil

“MODULEN: Modelo predictivo en procesos de fragilizacion basado en actividades cotidianas”
R. Sanchez de Madariaga, M. Pascual -Carrasco, F. Lopez Rodriguez, E. Casado-Ramirez, L.
Texeira-Santos, M.A. Bonmatti-Carrion, A. Munoz Carrero, T. Moreno-Casbas

“Codificacion automatica CIE-O en oncohematologia basada en PLN.”
S. Gonzalez, J. Moreno, A. Martinez, J. Martin, G. Rodriguez, JA. Peréz-Simon, C.L. Parra-Cal-
derén

“SmartMigraine: un sistema para la prevencion y las consultas de migrainas”
G.A. Escobar Rodriguez, J. Moreno Conde, R. Lamas Pérez, R.J. Pérez Esteban, S. Samuel Fer-
nandez, C.L. Parra Calderén, M.D. Jiménez Hernandez, C. Gonzéalez Oria

“Interoperabilidad en conciertos hospitalarios”
J.M. Doménech Cabrera, P. Sdnchez Santandreu

“Snomed2Vec, herramienta semantica para extraer conceptos
normalizados con Snomed-cT”
|. Martinez Soriano, M. Belda Palazén, E. Merino Galvez, D. Guevara Baraza, S. Hernandez

Mendez
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“EL VIAJE DE MANGOLS. CAMINADO HACIA UNA VIDA SALUDABLE”

SUSANA IGLESIAS TAMAYO',SERGIO RESINO SANTAMARIA', N. GONZALEZ LOPEZ', JOSE MANUEL PERALES
GARCIA', IRATXE SALCEDO PACHECO?

' Osakidetza — Organizacidn Central. Subdireccion de Informatica y SI.
2 Pediatra OSI Rioja Alavesa Osakidetza

INTRODUCION

“El Viaje de Mangols. Caminando hacia una vida saludable”, es un innovador programa de tratamiento y
metodologia de trabajo contra el sobrepeso y la obesidad infantil. Disefiado para llegar a una poblacidn dia-
na de miles de pacientes, para poder ser la primera linea de tratamiento contra el sobrepeso y la obesidad
infantil en las consultas de atencidn primaria y para ser desarrollado de igual manera por diferentes perfiles
de profesionales sanitarios (pediatria y enfermeria pediatrica).Da un giro de 3602 a la consulta tipo, pro-
tocoliza y unifica el tratamiento y seguimiento de los pacientes, simplifica a los profesionales sanitarios la
intervencién, modifica la forma de relacién médico-paciente y da un vuelco a la metodologia de adquisicion
de los conocimientos gracias a la gamificacion educativa, potenciada por la consulta motivacional individua-
lizada desarrollada por pediatria y/o enfermeria pediatrica.

Consta de tres ejes principales:

Serious game prescrito desde las consultas, los pacientes y sus tutores lo utilizardn en sus domicilios, adqui-
riendo informacion con evidencia cientifica, de cardcter holistico, accesible y amena, logrando una mayor
fijacion de los contenidos gracias a la gamificacién educativa.

Consultas motivacionales protocolizadas, regladas y coordinadas con la evolucidon en el serious game del
paciente y su tutor.

Integracion total del serious game con la historia clinica digital del paciente de Osakidetza, el profesional sa-
nitario monitoriza, controla e interactua con el paciente y con el serious game desde la consulta de atencién
primaria.

OBIJETIVO
Este proyecto persigue los siguientes objetivos:

1- Conseguir un tratamiento eficaz contra el sobrepeso y la obesidad infantil generando cambios en los
habitos del estilo de vida que se vean reflejados en una disminucidn de la desviacidon estandar del
indice de Masa Corporal de los pacientes, en un cambio en la calidad de dieta y una mayor actividad
fisica.

2- Conseguir mejores resultados gracias a:

Adquisicién de los conocimientos de forma mds efectiva gracias a la gamificacién.

Potencia de la consulta motivacional.

c. Contenidos holisticos, tratando el problema del sobrepeso y la obesidad desde todas sus perspec
tivas: alimentacioén, actividad fisica, ocio activo, emocionalidad, superacion de obstdculos, alimenta
cion consciente, actitud critica, publicidad, lectura de etiquetas, capacidad de eleccién....

O L
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3- Dar una solucién a uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial, pudiendo lle
gar a una poblacién diana de miles de pacientes y a una poblacién diana potencial muchisimo mayor,
gracias a la interaccion entre los pacientes y sus tutores y la, generacién de cambios intrafamiliares.

4- Dar una solucién a una necesidad existente en la practica clinica diaria de los profesionales sanita
rios, dando una correcta atencion holistica a los pacientes pediatricos con sobrepeso y obesidad.

5- Disminucién del tiempo de consulta. Mejora el tiempo efectivo de consulta, gracias a la posibilidad
de monitorizacién previa por parte del profesional de la evolucidn del paciente y del tutor.

6- Disminucién de complicaciones y enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad infantil.
7- Disminucién de derivaciones a otras especialidades (endocrinologia).
8- Disminucién del gasto sanitario.

MATERIAL Y METODOS

Desde el principio del desarrollo del programa El Viaje de Mangols se ha disefiado cumpliendo unas premi-
sas prioritarias:

o Empoderamiento de los pacientes y sus tutores, convirtiéndolos en pacientes expertos con capaci-
dad de toma de decisiones. Esto se consigue con contenidos holisticos de alto nivel cientifico, que traten
todos los temas que pueden tener implicacidn con esta patologia (alimentacion, actividad fisica, emociona-
lidad, autoestima, actitud critica, familia, ocio activo, publicidad engafiosa, lectura de etiquetas, superacion
de obstaculos, bullying, capacidad de elecciodn...)

o Fijacion maxima de los contenidos. Todo el programa se ha disefiado y creado, tiendo en cuenta la
pirdamide del aprendizaje. Para conseguir una maxima fijacion de los contenidos de una forma facil y amena,
se utilizan técnicas de gamificacion educativa, desarrollandose un serious game dirigido a pacientes de 7 a
14 afios y a sus tutores.

o Promover cambios intrafamiliares gracias al trabajo colaborativo que se realiza durante todo el de-
sarrollo del serious game (los dos perfiles de uso, nifios/as y tutores, interactian constantemente y realizan
retos conjuntos) y gracias a la consulta motivacional individualizada.

o Facilitar el trabajo y la intervencién en este grupo de poblacidn a los profesionales sanitarios en las
consultas de pediatria de atencién primaria.

Desde el inicio del proyecto se han trabajado de forma paralela en las tres lineas principales del programa:

o Desarrollo del serious game dirigido al paciente y del serious game dirigido al tutor.
o Desarrollo del cronograma y de la protocolizacién de las consultas motivacionales del programa.
o Integracion de los serious games con la historia clinica digital del paciente.

Durante todo el proceso de desarrollo del proyecto se ha ido monitorizando y evaluando la aceptaciény la
usabilidad por parte de los pacientes, de adultos no sanitarios y de expertos en sobrepeso y obesidad infan-
til.

Antes del inicio del disefio del serious game, se realizd una encuesta a 300 escolares de edades compren-
didas entre 7 y 14 afios. Teniendo en cuenta los resultados de la encuesta, se decidieron cuales iban a ser
los componentes visuales, asi como el formato mas atractivo para los contenidos. Por ejemplo, el personaje
Luminus que inicialmente estaba disefiado como un buho, los escolares decidieron que les gustaba mds que
fuese un robot.

54

Infors@lud2020

El tipo y usabilidad de los controladores de juego, el manejo del juego de plataforma, el flujo completo de
juego, todo ello se iba evaluando con nifios/as de las edades a las que va dirigido el programa y modificando
segun las necesidades, por ejemplo, una plataforma del juego donde la gran mayoria no podia subir, se modi-
ficaba para hacerla mas accesible.

Se formé un grupo multidisciplinar de expertos en sobrepeso y obesidad infantil integrado por profesionales

de muy diferentes perfiles: Pediatria de atencién primaria, enfermeria pediatrica, endocrinologia pediatrica,

nutricién, psiquiatria y psicologia infantil, técnicos en promocién de salud. Este grupo de expertos se encargd
de evaluar y de realizar una critica constructiva de todos los contenidos desarrollados para el programa: rela-
tos y contenidos de los pacientes, contenidos de los tutores y contenidos de los profesionales sanitarios.

A su vez los contenidos dirigidos a los nifios/as, fueron leidos por pacientes de edades comprendidas entre
7-14 aios para asegurarnos su entendimiento. De igual forma se procedio con los contenidos de los tutores
que fueron leidos y evaluados adultos no sanitarios.

Posteriormente a este feed-back y una vez realizados los cambios correspondientes a las aportaciones de
todos/as ellos/as, se volvié a realizar otra evaluacion por parte de los técnicos en igualdad de Osakidetza.

RESULTADOS:

En cuanto se inicie el programa con pacientes se comenzaran a recabar datos para el estudio de investigacion
gue evaluara la eficacia del programa. Este estudio esta disefiado y tiene el dictamen favorable del Comité
Etico de Investigacion de Euskadi.

En este estudio se analizara la eficacia del programa, vy si los resultados son los esperados, disminuira la mor-
talidad, morbilidad y el gasto sanitario que el sobrepeso y la obesidad infantil ocasionan.

DISCUSION

"El Viaje de Mangols”, es un programa totalmente innovador a nivel mundial, no existiendo ningun progra-
ma similar .Es el primer serious game prescribible desde pediatria de atencidn primaria de un sistema publi-
co de salud a nivel mundial. Garantizando la universalidad y la equidad en el tratamiento de esta patologia.
Ademas, es el primer programa integral de tratamiento protocolizado compatible con la practica clinica ha-
bitual en atencidn primaria. Se ha disefiado el programa como un tratamiento virtual sin perder el potencial
del factor humano. Sus contenidos holisticos, cuidando la perspectiva de género, el formato de los mismos y
la forma de llegar a pacientes y tutores, lo hacen Unico.

Todos los contenidos dirigidos a los nifios/as, a los tutores fueron revisados por parte de los técnicos en igual-
dad de Osakidetza.

Se contempla imprimir todo el material didactico, contenidos y comics, por si se diera el caso de la no dispo-
nibilidad por parte del paciente de dispositivos digitales para ofrecer este tratamiento de manera equitativa y
universal.
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ALGORITMOS DE IA EN CODIFICACION CON ESTANDARES CIE10, LOINC Y SNOMED CT, PARA ENTORNOS DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

M. Rodriguez Naque (1); M Prieto (2); L. Lozano (2); V. Bérez Baldrich (1); G. Gonzdlez Gacio (1); A. Mas
Mota (1);

1 BITAC. Barcelona. Espafiia.
2Subdireccion de sistemas de informacion.Servicio Extremefio de salud.

INTRODUCCION

El control de enfermedades transmisibles es una prioridad de salud publica a nivel internacional para preve-
nir la propagacion de enfermedades contagiosas. El aumento de las enfermedades transmisibles emergen-
tes y reemergentes como el Coronavirus actualmente, el SARS, la tuberculosis multirresistente (TB MDR), el
Ebola y las crecientes necesidades de informacién provocan un interés creciente en el sistema de notifica-
ciéon y vigilancia de enfermedades transmisibles.

Por lo tanto, parte de la tarea de las agencias de salud publica a nivel nacional es una formulacién de politi-
cas eficiente y efectiva sobre la notificacién y el control de enfermedades infecciosas.

La formulacion de politicas y el control de las enfermedades transmisibles requieren un sistema de vigilancia
y notificacidn preciso y eficiente en todos los niveles. La notificacién de enfermedades se ha implementado
tradicionalmente con infraestructura y apoyo deficientes en la mayoria de los paises; por lo tanto, mejorar
su calidad ha sido un desafio.

Debido a la heterogeneidad sobre la enfermedad y la falta de recursos financieros adecuados, es extrema-
damente dificil establecer el estandar para la notificacion de enfermedades y el sistema de vigilancia. Por lo
tanto, para lograr un modelo nuevo y simple, es necesario disefiar, procesar y facilitar el flujo de informacién
y sistemas de informes.

Las fuentes de informacion electrdnica no estructuradas, como los informes de resultados, estan demos-

trando ser valiosos aportes para la vigilancia de la salud publica. Sin embargo, mantenerse al tanto de los

brotes de enfermedades actuales requiere explorar un nimero cada vez mayor de nuevas fuentes y servi-
cios de alerta dispares, lo que resulta en una sobrecarga de informacion.

Nuestro objetivo es abordar este desafio a través de la aplicacion CTMAP, un sistema automatizado para
codificar datos de salud.
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Los datos de vigilancia de la salud se utilizan para:

e Guiar la accion inmediata para casos de importancia para la salud publica y prevenir la propagacién de
enfermedades bajo vigilancia en la comunidad.

* Monitorizar las tendencias en la carga de una enfermedad, incluida la deteccién de brotes.

e |dentificar las necesidades y orientar la planificacion, implementacidn y evaluacion de programas para
prevenir y controlar enfermedades (tales como las recomendaciones de inmunizacién y el desarrollo de
pautas de Mejores Practicas).

e Evaluar la politica publica.

e Detectar cambios en las practicas de salud.

® Priorizar la asignacion de recursos de salud.

e Describir el curso clinico de una enfermedad.

® Proporcionar una base para la investigacion epidemioldgica.

e Crear informes estadisticos y geograficos sobre la salud de nuestro estado y sus comunidades.

En el dmbito de la Atencion Primaria es necesario mecanizar la codificacion de enfermedades que puedan
ser habituales, repetitivas o deban ser reportadas al ministerio. Se aborda este proyecto como parte de la
estrategia digital de mejora de los procesos asistenciales en el SES, incorporando tecnologia CAC (Computer
assisted coding,) y PLN (Procesamiento de lenguaje natural).

Los vocabularios controlados o estandares terminoldgicos son fundamentales para garantizar un uso efi-
ciente de los datos clinicos.

CTMAP es una herramienta automatica de codificacion clinica multi terminoldgica, facilmente conectable
mediante servicios web. El motor de busqueda que se basa en algoritmos de string matching avanzados.
CTMAP ademas, es un hub semantico que incluye sinonimia procedente de diversas fuentes validadas por
expertos y/o aceptadas internacionalmente que le da potencia para la busqueda inteligente de cédigos a
partir del lenguaje natural.

En Atencidn Primaria la codificacion de las enfermedades de declaracidn obligatoria con cédigos BDCAP/
CIAP2 no permite representar la informacidn clinica necesaria para el reporte de las EDOs debido a la falta
de granularidad.

CTMAP puede especificar codigos de atencidn primaria como los cédigos CIAP2/BDCAP ofreciendo direc-
tamente y a través de la descripciéon CIAP2 los cddigos ICD10 relacionados. El médico de atencién primaria
también puede refinar el diagndstico de sospecha agregando especificidad a la descripcidn, por ejemplo:
tuberculosis pulmonar versus otros tipos de tuberculosis extrapulmonar.

Ademas, la codificacion de los datos de laboratorio con terminologias ampliamente aceptadas en el entor-
no de la microbiologia como LOINC y SNOMED CT permitird cerrar el circuito automatico de reporte de las
EDOs

Es posible identificar las diferentes pruebas de laboratorio relacionadas con el diagndstico de sospechay
la relacién entre los atributos de SNOMEDCT (agente causal y sitio del hallazgo) y LOINC (componente y
muestra). Las pruebas de laboratorio incluidas en la definicion del caso seran las que activaran la alarma
epidemioldgica. Los resultados o microorganismos identificados se informan en los codigos SNOMEDCT.
Los microorganismos detectados (SNOMED CT) y las pruebas realizadas para su identificacion, incluidas las
pruebas de sensibilidad antimicrobianas o adicionales (LOINC) se informaran automaticamente en la en-
cuesta epidemioldgica EDO.
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OBIJETIVO
Es el objeto de este proyecto la implementacidn en el Servicio Extremefio de Salud de una herramienta de
codificacién automatica capaz de codificar con cddigos estandar la terminologia involucrada en el proceso

de notificacion de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDOs).

MATERIAL Y METODOS

Se han trabajado las variables involucradas en cada una de las 62 EDO publicadas actualmente en el BOE
(BOE-A-2015-2837) revisando los protocolos especificos elaborados por el SES y las definiciones de caso
para cada una de las enfermedades y se han codificado en CIE10MC.

CTMAP es una herramienta de codificacién clinica multi terminolégica basada en algoritmos de string mat-

ching avanzados (Al). Contiene sinonimia procedente de diversas fuentes validadas por expertos y/o acepta-

das internacionalmente en los comités de estandares.
Ello le confiere potencia para la busqueda inteligente de cédigos a partir del lenguaje natural.

CTMAP se ha integrado con los sistemas de informacién de Atencién Primaria mediante servicios web, para
obtener la informacidn que serd codificada y devuelta a su origen con un cédigo estandar.

RESULTADOS

Se han seleccionado los 39 cddigos de la base de datos de Atencidn Primaria (BDCAP/CIAP2) que participan
del entorno de las EDO y se ha generado el subconjunto de 524 cddigos CIEI0MC relacionados tras revision
de las definiciones de caso.

Una vez implementado este subconjunto en la herramienta CTMAP el especialista de Atencion Primaria
podr3, utilizando el lenguaje natural, escribir en su sistema el diagndstico de sospecha y recibir via servicios
web el resultado codificado etiquetado como EDO.

La codificacién de los datos de laboratorio relacionados para cada enfermedad con LOINC y SNOMED CT
permitird integrar todo el circuito de notificacién
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Figura 1: Relacién de cddigos CIE10 relacionados con n2 de multiples literales de CIAP2
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DISCUSION

La implementacion de terminologias estdndar y el uso de herramientas de codificacion a partir de lenguaje
natural permitird generar la notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria en los sistemas de informacion clinica, facilitando la integracion
de los datos clinicos y de laboratorio, haciendo posible el seguimiento epidemiologico de posibles brotes a

tiempo real.
5 s X i il e
Enfermedades de declaracion obligatoria. el
:—M
é ] Modalidades de declaracion
k J
m Individualizada
Gripe |
it e Moty Plsmate. | Atencién Primaria y Especializada.
DoCuUMmEentar como Imprimir y cumplimentar formulario
Sk e | “NOTIFICACION DE CASO EDO” de JARA-AS.
Notificackdn bajo SOSPECHA URGENTE Notificacién bajo SOSPECHA Motificaciin tras CONFIMACKIN
- Botulismao. - Brucelosis. - Campilabacteriosis.
- Carbumnco. - Fiebre Exantermdtica - Criptosporidiosis.
- Ciilera, Mediterranea. - Enfermedad invasora por
- Dengue. - Fiebre Q. Hoemophilus influenzae.
- Difteria. - Fiebre Recurrente Transmitida - Enfermedad Neumoddeca
- Encefalitis Transmitida por por Garrapatas. Imvasora.
Garrapatas. - Flebre Tifoldea y Paratifoidea. - Glardiasis.
- Encefalopatia Espongiforme - Hepatitis A - Gripe, caso grave ingresada.
Transmisible Humana [EETH). - Hepatitis B. - Hepatitis C.
- Enfermedad Meningocicica. - Herpes roster. - Hidatidosis.
- Enfermedad por wirus Chikungumya. - Infeccidn Gonocddea. - infeccidn por Chiamydia
- Fiebre Amarilla, - infecchin por E. coli productora trachamatis |exchuye
- Fiebre del Nilo occidental. de toxina Shiga o Vero. linfogranuboma venérea).
- Fiebre Hemorragica Virica. - Legionelasks. - Infecciéin VIH / Sida.
- Paludismo. - Leishmaniasis. - Salmonelosis [excluye fiebre
- Peats, - Lepra., tifaidea y paratifoideal.
- Pardlishs Fldckda A <15 af - Leptaspi - Toxoplasmosis congénita.
- Poliomialitis. - Linfagranuloma vendreo, . P
- Rabia. - Listeriosis.
- Rubdéola y Rubéola congénita. - Parotiditis.
- Sarampidn. - Bhigelosis. Formulario
- Sind. respiratorio agudo grave [SRAS) - Sifillis y Sifilis congénita. 2| “NOTIFICACKON DE
-Triguinosis. - Tétanos. CASO EDO™ .
- Wirueda, - Tos ferina.
- Brotes epidémicos. - Tuberculosis [de cualguber l
localizacidn).
'L -~ Tularsmia Entregar diariamente a
Wil Coordinador de EAP J Servicio
Formulario *NOTIFICACION DE 3 de Medicina Preventiva.
CASD EDO” en < 24 horas L
: : Direccién de '
Harario lzboral: FAX o teléfono I

Erwiar semanalmente

Fuera horario laboral: 1-1-2

Area Badajoz Caceres Coria Don Benito Merida Lerena  Navalmoral Plasencia
Teléfomo 924 215 250 927 004 203 927 149227 924 382 B50 924 382 435 924 029 292 927 538 252 927 428 368
Fax 924 215 218 927 004 292 927 149 221 924 802917 924 382453 924 029 196 927 538 259 927 428 418

*| salud de Area

todas los formularios [

Figura 1: Modalidades de declaraciéon obligatoria de enfermedades

59



Infors@lud2020

BIBLIOGRAFIA

[1] Rubio-Cirilo L, Martin-Rios MD, de Las Casas-Camara G, Andrés-Prado MJ, Rodriguez-Caravaca G.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013 Dec; 31(10):643-8. Epub 2013 Feb 22.
Notifiable infectious diseases: knowledge and notification among hospital physicians.

[2] Totten S1, Medaglia A1, McDermott S1.
Can Commun Dis Rep.2019 Oct 3;45(10):4257-4261.d0i:10.14745/ ccdr.v45i10a02. eCollection 2019 Oct 3
Updates to the Canadian Notifiable Disease Surveillance System and its interactive website.

https://www.cdc.gov/

https://www.who.int
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2015-2837
http://www.areasaludbadajoz.com/index.php/salud-publica/epidemiologia

60

Infors@lud2020
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INTRODUCCION

El andlisis de datos masivos de imagen médica, combinado con la informacion clinica digitalizada, es una
herramienta poderosa en la investigacion biomédica porque permite definir asociaciones entre diferentes
patologias y sus biomarcadores de imagen con fiabilidad. Sin embargo, la integracion de la informacion
se ha convertido en un enorme desafio. Con tal fin, presentamos diversos enfoques basados en “Machine
Learning” aplicados al estudio de la Enfermedad de Alzheimer (EA) y el Dolor Lumbar.

OBJETIVO

Este proyecto implementa por primera vez una infraestructura con capacidad de almacenamiento masivo
y modelado computacional intensivo de imagenes de resonancia magnética (IRM) junto con datos clinicos
de pacientes para investigar posibles relaciones entre patologia y alteraciones estructurales. Los casos de

uso son la enfermedad de Alzheimer y el dolor lumbar.

MATERIALES Y METODOS

A partir de una muestra inicial de 124.800 IRM lumbar y 3.000 IRM de cerebro procedente de todos los De-
partamentos de Salud de la Comunidad Valenciana recogidos entre de 2015 a 2018, se esta configurando
una base de datos poblacional de imagenes médicas e informes electrénicos de salud asociados, anénimos
e interoperables a través del proyecto Gestidon de Imagenes Médicas Digitales (GIMD) y el Banco de Ima-
gen Médica de la Comunidad Valenciana (BIMCV).

En la implementacién de la base de datos de imdgenes de resonancia magnética, se evallan los siguientes
procedimientos: métodos de anonimizacién, segmentacion anatdmica de imdagenes basada en “Convolu-
tional Neural Network” (CNN) [1], extraccidn de caracteristicas radioldgicas y analisis de informes radiol6-
gicos con algoritmos de procesamiento de lenguaje natural [2].

Para el entrenamiento de los modelos y su validacidn, se segmenta manualmente un conjunto de IRM y se
etiquetan sus correspondientes informes, anotando hallazgo radiografico, diagndstico diferencial y ubica-
cion anatdmica, asi como metadatos sociodemograficos y clinicos.

Adicionalmente se aplican técnicas de “Generative Adversarial Networks” (GAN)[3] en IRM, para aumentar
los datos en conjuntos con escasez de elementos etiquetados (clases desbalanceadas).

El proyecto se desarrolla en dos lineas de estudio: la primera es la aplicacion de las técnicas mencionadas
sobre casos de Alzheimer para la tarea de clasificacion binaria (EA versus control), con el fin de detectar
posibles biomarcadores. Con el fin de validar las contribuciones de este estudio se realizan experimentos
con la base de datos ADNI[4]; los resultados demuestran que el enfoque propuesto alcanza precisiones del
87% para las tareas de clasificaciéon EA.
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La segunda linea investiga las causas del dolor lumbar: se obtienen de las IRM los datos volumétricos de 12
diferentes estructuras lumbares y, a partir de 14.062 informes de radiologia, se etiquetan 34 hallazgos dife-
rentes. El 30% de los informes de radiologia son etiquetados manualmente por médicos y el resto es etique-
tado automaticamente mediante “Recurrent Neural Networks” (RNN)[2].

En esta segunda linea, con el fin de evaluar los modelos de segmentacidon automatica, se utilizan métricas
basadas en superposicion [5] “Dice coefficient” y promedio de precisidon en diferentes umbrales de intersec-
cién sobre union (Avg.Precision loU)”.

RESULTADOS

Se define una base de datos clinica de RM de la columna lumbar y cerebral, abierta y anonimizada para la in-
vestigacion colaborativa. A la vez, se genera un conjunto de datos “Ground Truth” al etiquetar manualmente
las IRM. Adicionalmente, se obtienen los informes de radiologia de 14.062 sesiones de RM lumbar descri-
tos con etiquetas que refieren hallazgos radiograficos, diagndsticos diferenciales y ubicaciones anatémicas,
incorporando en su etiquetado la terminologia en el estandar del Sistema Unificado de Lenguaje Médico
(UMLS). Por otra parte, se obtienen modelos de redes neuronales que realizan la tarea de segmentacion
semantica de las estructuras de la columna lumbar con un Avg.Precision loU del 94% a nivel global.

DISCUSION

El andlisis de datos masivos puede apoyar a generar nuevas hipétesis patogénicas y contribuir a establecer
diferencias entre los cambios fisioldgicos debidos a la edad y los patoldgicos derivados del avance de la
enfermedad.

AGRADECIMIENTOS

Esta comunicacidon describe el trabajo realizado en el contexto del proyecto DeepHealt, “Deep-Learning and
HPC to Boost Biomedical Applications for Health” (https://deephealth-project.eu/), que recibe financiacion
del programa de investigacion e innovacion Horizonte 2020 de la Unién Europea bajo “grant agreement”
nimero 825111. y con el apoyo de una subvencion de la Generalitat Valenciana ACIF/2018/285.

El contenido de esta comunicacién refleja solo la opinidn del autor, de ninguna manera puede reflejar las
opiniones de la Unidn Europea y la Comunidad no se hace responsable del uso que se le pueda darala
informacidn aqui contenida.

BIBLIOGRAFIA

[1] Ronneberger, O., Fischer, P., & Brox, T. U-net: Convolutional networks for biomedical image segmenta-
tion. In International Conference on Medical image computing and computer-assisted intervention. Springer,
Cham. 234-241 (2015).

[2] Bustos, A., Pertusa, A., Salinas, J. M., & de la Iglesia-Vayd, M. Padchest: A large chest x-ray image dataset
with multi-label annotated reports. arXiv preprint arXiv:1901.07441. (2019).

[3] Han, C., Rundo, L., Araki, R., Nagano, Y., Furukawa, Y., Mauri, G., ... & Hayashi, H. Combining noise-to-ima-
ge and image-to-image GANs: Brain MR image augmentation for tumor detection. IEEE Access, 7, 156966-
156977. (2019).

[4] Oh, K., Chung, Y. C., Kim, K. W., Kim, W. S., & Oh, I. S. Classification and Visualization of Alzheimer’s Di-
sease using Volumetric Convolutional Neural Network and Transfer Learning. Scientific Reports, 9(1), 1-16.
(2019).

[5] Zou, K. H., Warfield, S. K., Bharatha, A., Tempany, C. M., Kaus, M. R., Haker, S. J., ... & Kikinis, R. Statisti-
cal validation of image segmentation quality based on a spatial overlap index1: scientific reports. Academic
radiology, 11(2), 178-189. (2004).

62

Infors@lud2020
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TRANSPLANTE PULMONAR

A. BURGOS LLAMO1, S. PEREZ DE LA CAMARAL1, M. PASCUAL CARRASCO1, F. LOPEZ RODRIGUEZ1, A. MU-
NOZ CARRERO1, R. SANABRIAS FERNANDEZ DE SEVILLA2, M. CALVO SALVADOR?2, P. USSETTI GIL3.

1 Unidad de Investigacion en Salud Digital. Instituto de salud Carlos Ill. Madrid. Espaiia.
2 Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. Espafia.
3 Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. Espafia.

INTRODUCCION

La mejora de la funcidn respiratoria y calidad de vida del paciente receptor de trasplante pulmonar se
acompafia de la necesidad de asumir indefinidamente un tratamiento complejo con efectos adversos, y
seguir estrictas normas de control de la funcidon pulmonar y nuevos habitos higiénico-dietéticos, especial-
mente durante el primer afio. Es fundamental adquirir conocimientos y habilidades de autocuidado que
posibiliten participar activamente (a él y su entorno) en el control de su nueva condicion de salud [1]. En
un contexto tecnoldgico en el que las TIC se han consolidado como un elemento clave en la articulacion

y soporte de nuevos modelos de provisidon asistencial ubicua y personalizada al paciente en condiciones
crénicas, la app EDUCA contribuye a incrementar la escasa utilizacidon de programas e-learning dirigidos a la
mejora de la adhesidn al tratamiento, y por lo tanto a la mejora de la calidad de vida, de pacientes recepto-
res de trasplante pulmonar

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es: (1) presentar la app EDUCA que se ha implementado para dar soporte a un
programa educativo multimedia, multidisciplinar y personalizado para el empoderamiento del paciente
trasplantado pulmonar; y (2) presentar la metodologia de evaluaciéon de la eficacia de este programa edu-
cativo suministrado a través de la app EDUCA, respecto a la via habitual de provisién de actuaciones forma-
tivas (presencial en el hospital).

MATERIAL Y METODOS

Como paso previo a la asignacién de un programa multimedia personalizado a las necesidades de un
paciente, se ha creado una biblioteca educativa multimedia y multidisciplinar formada por unidades for-
mativas (videos y documentos) organizadas en diferentes dmbitos. Uno de los requisitos establecidos por
el Servicio de Neumologia del Hospital Puerta de Hierro consistia en que el personal sanitario del Servicio
de Neumologia del Hospital Puerta de Hierro pudiese gestionar esta biblioteca, facilitando la inclusién-
organizacion de nuevos contenidos. Para atender este requisito, se ha optado por crear una estructura de
carpetas, donde cada carpeta se corresponde con un ambito formativo, y en cada carpeta se almacena el
material formativo relacionado con dicho ambito. Esta estructura de carpetas conforma lo que hemos de-
nominado Biblioteca Multimedia.

Para la provisidon del programa multimedia formativo se ha desarrollado la app EDUCA, la cual se instala en
un dispositivo de tipo Tablet (ver Figura 1).
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Cuando un paciente quiere visualizar/leer una unidad formativa concreta, Unicamente tiene que seleccionar
el dmbito formativo de su interés, para después seleccionar la unidad formativa deseada.

seleccionado P~ 1005 |

©) Volver Inmunosupresién

Contenidos asignados:

a Ambito formativo

Rehabilitacién

1-Introduccidn 2-Tacrolimus 3-Micofenolato 4-Everolimus
Visualizaciones: 0 Visualizaciones: 0 Visualizaciones: 0 Visualizaciones: 0

Alimentacién Unidades
6 S @ S formativas
S bt RN o o asignadas
Figura 1: interfaz principal de EDUCA: ambitos formativos 5-Prednisona 6-Otros férmacos 1-Generalidades 2.1-Tacrolimus -
Yoiataackoest Viewshzaciones: 0 Visssizaciones: 0 POaE
Uno de los requisitos establecidos por el Servicio de Neumologia del Hospital Puerta de Hierro consistia C)S C)S C)S C)S
en que la provisidn de los diferentes programas formativos multimedia no dependiera de una conexion e e e e
de datos basada en tecnologias WiFi o a través de redes de telefonia mévil (3G/4G, etc.), puesto que T S o
dependiendo de las caracteristicas personales del paciente, no siempre se podria garantizar la presencia Figura 3: seleccidn de unidad formativa.
de este tipo de conexiones. EDUCA proporciona dos modos de funcionamiento: (1) para el profesional
sanitario: con una funcionalidad pensada para dar de alta a nuevos pacientes en EDUCA, y establecer un Para llevar a cabo la evaluacion de la eficacia de un programa educativo de estas caracteristicas se va a
plan formativo personalizado a sus necesidades; y (2) para el paciente: con una funcionalidad pensada para realizar un ensayo clinico controlado aleatorizado. Para ello, se van a considerar dos grupos de pacientes:
permitir a éste la visualizacién de las unidades formativas asignadas, cuantas veces lo requiera. (1) intervencién (programa educativo suministrado a través de la app EDUCA); y (2) control (programa
educativo basado en las actuaciones formativas suministradas a través de la via convencional presencial
Para establecer un plan formativo para un determinado paciente, el personal sanitario realiza las siguientes durante la fase de hospitalizacion del paciente). La duracion de este ensayo tendra una duracién de 2
acciones: (1) copia el contenido de la Biblioteca Multimedia en una tarjeta SD; (2) inserta la tarjeta SD con afos, y serd realizado por la Unidad de Trasplantes y el Servicio de Neumologia del Hospital Universitario
el contenido de la Biblioteca Multimedia en el dispositivo tablet; (3) inicia EDUCA, con el objetivo de que Puerta de Hierro. Para ello, se va a considerar una muestra de conveniencia formada por 66 pacientes en
ésta reconozca tanto los ambitos formativos como los contenidos multimedia almacenados en cada uno de total, durante un periodo de intervencion 1 mes. Para realizar la evaluacidn se van a utilizar los siguientes
esos ambitos; (4) Crea y registra en EDUCA un nuevo paciente, para quien se va a crear un plan formativo cuestionarios: adherencia terapéutica-SMAQ_(cuestionario A), conocimientos en el automanejo de su
personalizado a sus necesidades; y (5) selecciona y asigna los contenidos formativos adecuados al paciente nueva condicién crénica (cuestionario C) y satisfaccién con la nueva forma de provisién de las actuaciones
creado, quedando registrada esta asignacion en la aplicacion (ver Figura 2). formativas (cuestionario S); y se realizaran las siguientes determinaciones: (1) inicial (a los 7 dias de
la entrega del dispositivo, utilizando el cuestionario C); (2) mes 12 (fin de intervencion, utilizando los
cuestionarios Cy S); (3) mes 32 (cuestionarios Cy A); (4) mes 62 (cuestionario A); y (5) mes 122 (finalizacién
Paciente m del periodo de evaluacion, cuestionario A). Para ambos grupos se va a analizar: la variabilidad existente en
seleccionado los niveles de inmunosupresores de los pacientes; la frecuencia en la aparicidn de infecciones; el nimero de
- dnsarid episodios de rechazo; el niumero de reingresos; y la evolucion de la funcién pulmonar
Selecci los contenidos que d asignar al paciente:
& Espirometria
(® 3 1Espirometria - ntroduccién RESULTADOS

® G 2Espirometria
o B @ e Actualmente, la Biblioteca Multimedia contiene 27 videos y 19 documentos, organizados en 6 ambitos:
s S ks vk (1) higiene y alimentacion, (2) espirometria, (3) inmunosupresién, (4) monitorizacién, (5) rehabilitacion y
formativos © inmunosupresién . . , . L. . . . .
(6) nebulizaciones. Los videos tienen una duracién de 2/3 minutos, y estan protagonizados por el propio
personal de cuidados en los servicios de Neumologia, Unidad de Trasplantes, Rehabilitacién y Farmacia

Hospitalaria del Hospital Universitario Puerta de Hierro.

€3 Monitorizacidn
(2 Nebulizaciones
&) Rehabilitacidn
g ::.::‘:.I.:.... (.\ Unidades
®  eniciofisico formativas
seleccionadas
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La app EDUCA ha sido desarrollada por el personal de la Unidad de Investigacion en Salud Digital del Institu-
to de Salud Carlos Ill, utilizando tecnologias Web (HTML, CSS y Javascript) sobre framework Apache Cordova
[2]. Se ha utilizado el estdndar Web SQL Database para la persistencia de datos en el dispositivo, asi como
diferentes plugins para la gestién de contenido multimedia y la lectura/escritura sobre tarjetas SD (cordova-
diagnostic-plugin, cordova-plugin-file y cordova-plugin-innappbrowser).

Para llevar a cabo el estudio de evaluacién se ha elaborado un CRD sobre RedCAP [3] y la asignacién alea-
toria a través de un servicio web voip “on-line” de aleatorizacidon, ambos servicios proporcionados por la
Unidad de Investigacion en Salud Digital del Instituto de Salud Carlos lll. El estudio sera iniciado en febrero
de 2020.

DISCUSION

Las TIC se manifiestan como una herramienta prometedora para la capacitacién de los pacientes en la auto-
gestion de las condiciones de salud [4]. El e-learning se ha mostrado como una herramienta innovadora de
gran relevancia para la transmision de informacidn y conocimiento, aunque la utilizacién de programas diri-
gidos a pacientes para la mejora de la adhesidn al tratamiento es escasa. EDUCA contribuye a incrementar la
escasa base de evidencia en el uso de programas de autogestion de la salud para la educacién y adherencia
al tratamiento en el colectivo de pacientes trasplantados pulmonares [5]. Ademdas, EDUCA es una solucién
sencilla, autocontenida y que apenas requiere de recursos relevantes. También es importante destacar que
aunque el tipo de solucidn propuesta y la metodologia utilizada han sido enfocadas hacia el colectivo de
pacientes trasplantados pulmonares, tanto el tipo de solucién como la metodologia resultarian validas para
el resto de colectivos de pacientes trasplantados, y en otros dmbitos de cuidados.
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INTRODUCCION

La expectativa de vida libre de discapacidad (HLY) esta condicionada principalmente por el deterioro en el
desempefio de actividades de la vida diaria (AVD), y se asocia con la fragilidad. Incrementar HLY requiere
implementar estrategias innovadoras de gestion de la fragilidad preventivas, objetivas y proactivas [1] que
deben afrontar diversos retos:

- Retos en prevencidn: la sintomatologia de un proceso incipiente de fragilidad se manifiesta por
alteraciones complejas de detectar, asociadas a la realizacidn de actividades cotidianas; es poco
habitual que el propio individuo las identifique, especialmente si vive solo o con escaso soporte
sociofamiliar, o si es requerida valoracion profesional

- Retos en objetivacidn: las herramientas de diagndstico de fragilidad se basan en cuestionarios y
entrevistas clinicas durante las visitas (en entorno sanitario), e incorporan componentes subjetivos
basados en gran medida en la percepcidn que el propio paciente tiene de su comportamiento

- Retos en proactividad: es un hecho la discontinuidad de evaluacién (reactiva) que son precipitadas
por crisis o realizadas con insuficiente frecuencia, acompafiado de la dificultad para disponer de
informacidn detallada sobre las actividades, tendencias y rutinas del individuo

Para abordar estos retos, se pone de manifiesto la conveniencia de desplazar los “eventos centinela” en
fragilidad desde el entorno sanitario hacia el propio entorno de vida del individuo, y fundamentarlos o
complementarlos en torno a las actividades cotidianas. En este sentido, las tecnologias de sensorizacidn en
el entorno del paciente-ciudadano y de andlisis masivo de datos, posibilitan la generacion de perfiles-mode-
los del continuo salud-enfermedad y vida cotidiana, basados en datos objetivos de la vida real, aportando
valiosas oportunidades para afrontar los retos de prevencién, objetivacién y proactividad en el campo de la
fragilidad y de otras condiciones de salud prevalentes.

En este trabajo se plantea el desarrollo de un modelo predictivo que pudiera formar parte de sistemas de
ayuda a la decisidn dirigidos a individuos no fragiles, para contribuir en la propuesta de estrategias proacti-
vas de actuacién ante la posible deteccién de signos incipientes de fragilizacidn (ver figura 1).

Sistema de ayuda a la decisién

A ® e mmmm— _ ¢Fragilizacidn?
, Y id
1y Mol.:le!u l_’®_—’ tAc‘tuamnn”
~ predictivo A 3 ® No-actuacién
-------

>

Figura 1: Esquema del sistema completo
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OBJETIVO

Desarrollo de un modelo predictivo para la deteccidn precoz de procesos de fragilizacién a partir de la mo-
nitorizacién y andlisis a través de algoritmos de aprendizaje maquina (ML), de parametros relacionados con
las actividades cotidianas en entornos de vida habitual.

MATERIAL Y METODOS

Monitorizacidn de actividad mediante dispositivo-pulsera Kronowise®2.0 [2] (ver figura 2). El dispositivo
registra 114 pardmetros circadianos relacionados con: temperatura piel, intensidad-tiempo de movimiento,
exposicién luz, TAP (parametro de segundo nivel, que combina temperatura, tiempo de actividad y variabi-
lidad de la posicidn) y suefio. Los parametros registrados son potencialmente representativos de diversos
aspectos relacionados con la actividad y desarrollo de vida cotidiana el individuo.

Figura 2: Kronowise®2.0

Como procedimiento tradicional de valoracién de la fragilidad se selecciona el cuestionario Frail [3] con-
sistente en 5 preguntas dicotémicas: fatiga, resistencia, deambulacién, comorbilidad y pérdida de peso el
ultimo afio; tres o mas respuestas afirmativas es indicador de posible fragilidad.

A partir de los parametros monitorizados durante una semana se efectia un experimento dirigido a desa-
rrollar un modelo predictivo que estime un resultado de Frail mayor o igual a 3 (en adelante la referencia a
fragilidad/no-fragilidad se referira a este criterio). El experimento tiene tres fases sucesivas:

- Fase 1: Seleccion de parametros significativos a través de método Chi-cuadrado; el objetivo es
seleccionar un conjunto de parametros que manifiesten significatividad estadistica con Frail.

Se consideran significativos los pardmetros que superan el umbral tedrico establecido por la
distribucién Chi-cuadrado (intervalo de confianza 95%)

- Fase 2: A partir del conjunto anterior, conformacion del ranking de pardmetros por orden de
significatividad a través de una ordenacién segun su valor Chi-cuadrado (ordenacion de pardmetros
por significatividad relativa)

- Fase 3: Analisis de modelos basados en algoritmos ML de los siguientes tipos: decision table, naive
bayes, bayesnet, J48 decision tree, multilayer perceptron. Utilizacion de librerias Weka [4];
entrenamiento y evaluacion 10-fold cross validation. Para las pruebas y andlisis con los diferentes
algoritmos, se efecttian aleatoriamente 10 selecciones de subgrupos de parametros segun pacientes
y en una proporcion de 66% de entrenamiento, y 33% de test.
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Para la seleccion final del modelo se tienen en cuenta dos consideraciones:

- En primer lugar, no se trata de un modelo de diagndstico sino orientado a prevencion, y por este
motivo se priorizara la sensibilidad aun a costa de generar falsos positivos (sobreactuacion del
modelo). En este sentido se requerira una sensibilidad (S) no inferior a 0.8

- El segundo factor para tener en consideracion estd relacionado con la eleccidon del momento
mas adecuado para la toma de decision a partir de la respuesta del modelo. Los modelos generan
una respuesta ante cada medicién presentada (en este caso, para cada registro semanal).

En condiciones de salud con avances pausados como la fragilidad, es conveniente basar la decisién sobre
grupos de mediciones en intervalos/ ventanas temporales, ya que la obtencidn de un perfil de actividad coti-
diana puede verse modulado por multiples factores y por ese motivo debe extenderse en el tiempo. Indirec-
tamente, este requisito proporciona una estrategia para poder gestionar la sobreactuacién de modelos muy
sensibles (falsos positivos) a través del andlisis de las tendencias probabilisticas de los resultados. En este
sentido, se requiere que el modelo presente una especificidad (E) superior a 1/3; cuanto menor sea E (pro-
babilidad de estimar como no fragilizado a un individuo no fragil), mayor es la probabilidad de clasificar como
fragil a un individuo que no lo es (1-E), y por lo tanto mas amplia debe ser la ventana de mediciones para
diferenciar las tendencias probabilisticas del resultado “fragilidad” entre los individuos que realmente han
fragilizado y los que siguen siendo no fragiles.

Con este rango (5>0.8; E>1/3) se considera que el modelo serd lo suficientemente sensible como para mini-
mizar falsos negativos (maximizar la deteccion de transiciones a fragilizacion), a la vez que serd posible es-
tablecer ventanas temporales lo suficientemente amplias (aproximadamente, 2 a 4 meses) como para tener
un registro adecuado de actividades y desarrollo de vida cotidiana y, simultdneamente, gestionar los falsos
positivos (sobreactuacion del modelo) minimizando las actuaciones innecesarias y mejorando la eficacia.
Se ha seleccionado una muestra de 438 ciudadanos que cumplen criterios de inclusidon (edad superior a 65,
entre otros) reclutados por Centros de Atencién Primaria en Lugo, Ledn, Huelva y Universidades y Asocia-
ciones Culturales y Recreativas para personas mayores en Coimbra. Los individuos fueron monitorizados
durante una semana; al inicio cumplimentaron Frail ademas de otros cuestionarios relacionados con otros
aspectos (actividad fisica, etc.). El repositorio de datos CRD/Frail y datos de monitorizacién se soporta
mediante la plataforma REDCap [5] del Instituto de Salud Carlos lll.

RESULTADOS

La muestra de individuos fue la siguiente: 416/22 no-fragil/fragil (284/20 Espafia; 132/2 Portugal). La literatura
indica [6] que, en Espaiia, la prevalencia de la fragilidad en individuos mayores de 65 afios oscila entre 8.5% vy
20.4%. En este sentido, la muestra resultd no representativa con aproximadamente el 7% de individuos fragiles
en la muestra espafola. No obstante y considerando que pudieran existir posibles sesgos debidos a la diferen-
cia horaria entre Espafa y Portugal, se decidié seguir adelante Unicamente con la muestra espafiola ya que ello
suponia eliminar solamente dos casos de fragilidad.

Se efectud el andlisis Chi-cuadrado (fase 1) sobre la muestra de 284/20 para determinar los parametros circa-
dianos mas significativos. En andlisis resultd en, solamente, 3 pardmetros significativos, aunque con 13 para-
metros mdas muy proximos al umbral de significatividad. Asumiendo que esta situacién pudiera ser ocasionada
por la insuficiente representatividad de la muestra, se tomd la decisidén de continuar el experimento con los 16
pardmetros.

A continuacion, se llevé a cabo la ordenacién de los pardmetros seleccionados por significatividad (fase 2). Los
parametros seleccionados resultaron los relacionados con la fase (hora central de las 5y 10 horas consecutivas
de maximos o minimos valores, segun la variable) de las variables de exposiciéon a la luz, suefio, intensidad-
tiempo de movimiento, temperatura de la piel y TAP.
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A continuacion, se abordo el andlisis de los modelos basados en los algoritmos ML propuestos (fase 3). Del
grupo de 16 parametros con mayor significatividad fueron seleccionados sucesivamente diversos subconjun-
tos, basandose en su ordenacién segun su significatividad, y analizando sistematicamente los resultados de
sensibilidad y especificidad para los distintos algoritmos ML. Del conjunto de algoritmos y subconjuntos de
parametros ensayados, el modelo basado en redes bayesianas (Bayesnet) mostrd el mejor comportamiento
para los criterios establecidos en la metodologia con un subgrupo de 11 parametros

(ver matriz de confusidn en figura 3).

Estimacidn
Fragil No-fragil
Fragil 17 3| 20
Muestra o o-fragil 170 114 | 284
187 117

Figura 3: Matriz de confusién de modelo predictivo

El modelo Bayesnet presenta una sensibilidad de 0,85 (muy alta deteccidn de individuos que fragilizan), y
especificidad de 0,4 (la probabilidad de que un sujeto no fragilizado ocasione un resultado de fragilidad es
de 0,6). A partir de una Unica medicion, el modelo es buen detector de verdaderos positivos, pero genera
una alta tasa de falsos positivos. Estableciendo una ventana de medidas de al menos dos meses (equivalen-
te aproximadamente a un minimo de entre 8 y 9 mediciones), la distribucién de los resultados que indican
“fragilizacién” presentan tendencias diferentes para individuos fragilizados (convergencia a 85%) respecto a
los no fragiles (convergencia a 60%). Estableciendo un umbral de aproximadamente el 70% y con ventanas
de 2 meses, es posible diferenciar a los individuos que realmente han fragilizado de los que contintan en
condicion no fragil.

DISCUSION

El modelo propuesto no es diagndstico, sino dirigido a la deteccidn anticipada de cambios hacia fragilidad,
generando recomendaciones de actuacidn en estrategias proactivas para prevencion en fragilidad, por
ejemplo, dirigidas al mantenimiento de comportamientos saludables.

Existe un factor identificado que potencialmente ha podido resultar limitante en el estudio. Se parte de una
muestra que, aunque extensa, no es representativa de acuerdo con la prevalencia de la fragilidad para el
grupo de edad seleccionado; la muestra de Portugal fue excluida por aportar mas sujetos no fragiles y sola-
mente dos sujetos fragiles, empeorando la representatividad de la muestra (ademds, su exclusion elimina el
posible sesgo introducido por el desfase horario).

Se ha trabajado con un conjunto de 16 pardmetros préximos a la significatividad estadistica con Frail segun
Chi-cuadrado, aunque solo 3 de ellos fueron significativas (hora central de las 5 horas consecutivas de mini-
mo valor en suefo y en exposicion a luz; y hora central de las 5 horas consecutivas de minimo valor en TAP).
Esta decision se ha tomado siendo conscientes de esa falta de significatividad de acuerdo con los estandares
de Chi-cuadrado (intervalo de confianza 95%).
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Se ha asumido que con una muestra representativa pudiera incrementarse el nimero de pardmetros real-
mente significativos. Se plantea también efectuar un experimento adicional en el que el objetivo sea la
estimacion de respuesta afirmativa a las tres primeras preguntas de Frail (fatiga, resistencia, deambulacidn)
gue son los componentes subjetivos de Frail; comorbilidad y pérdida de peso, son objetivables a partir de
informacidn contenida en la historia clinica. La relacion mas directa de fatiga, resistencia, y deambulacién
con la actividad cotidiana pudiera significar una mayor correlacién de los parametros y mejorar resultados.
A partir del andlisis masivo de datos, los algoritmos ML generan modelos de clasificacion basados en las
propiedades y correlaciones que los datos manifiestan al margen de la existencia o no de causalidad.
Constituyen un valioso punto de partida para generar nuevas hipétesis de investigacion dirigidas a confirmar
o descubrir la existencia de relaciones de causalidad. En este sentido, las 11 variables utilizadas en el modelo
estan siendo analizadas para evidenciar su validez conceptual ya que no es evidente en algunas de ellas.

La propuesta contribuye al trabajo de formalizacidén de “eventos centinela” en el entorno y vida cotidiana
del ciudadano, adelantdndose a la deteccidn tradicional desencadenada por ingresos o urgencias hospita-
larias, afiadiendo valor a las nuevas tecnologias de sensorizacién y analisis masivo de datos. Los resultados
presentados en este trabajo son preliminares y se continla trabajando sobre ellos.
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INTRODUCCION

El proyecto COCO tiene como fin desarrollar un sistema de codificacion automatica en el drea de Oncohe-
matologia. La necesidad surge de las limitaciones que presenta actualmente la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) para representar informacién relevante en los diagnésticos de este ambito. Por
ello, se emplea la codificacién estandar para el diagndstico de neoplasias, la Clasificacidén Internacional de
Enfermedades para Oncologia (CIE-O-3), con mapeo directo a CIE-10.

OBIJETIVO
Desarrollar un sistema de codificacién automatica de diagndsticos asociado a la Historia de Salud Electro-
nica (HSE) de pacientes de Oncohematologia, utilizando para ello técnicas de Procesamiento del Lenguaje

Natural (PLN).

MATERIAL Y METODO

La metodologia empleada en el desarrollo del codificador automatico consiste en el uso de una guia de
anotacioén y la aplicacién de técnicas de PLN, se evaluard la tasa de acierto utilizando un corpus ya anotado
(gold-standard).

La guia de anotacién ha sido creada con ayuda de los profesionales clinicos que forman parte del equipo
investigador del proyecto, en la cual se especifican los eventos clinicos asociados a cada cédigo CIE-O-3.

El conjunto de textos que constituyen el gold-standard, anotado por dos expertos en documentacién clini-
ca, estd compuesto por 839 textos, correspondientes a subsecciones de registros clinicos de pacientes con
algun episodio de hospitalizacidén o consulta en el Servicio de Hematologia del Hospital Universitario Virgen
del Rocio (HUVR) [1].

En la aplicacidon de las técnicas de PLN se ha utilizado Python, como lenguaje de programacion vy la libreria
NLTK (natural language toolkit), conjunto de bibliotecas y programas para PLN implementada en lenguaje
de programacion Python [2].

Las tareas de PLN que se han realizado son las siguientes:

- Tokenizacion

- Conversion a minusculas

- Eliminacién de signos de puntuacién

- Eliminacién de palabras vacias o stopwords

- Stemming de las palabras empleando Snowball Stemmer.
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La implementacion del codificador automatico se basa en el pipeline de las tareas anteriores y en el uso de
la guia de anotacién. Con el fin de evaluar su tasa de acierto se procede a la codificando de los textos que
componen el gold-standard.

RESULTADOS

Las primeras ejecuciones, con tasas de acierto proximas al 40%, revelaron que los términos asociados a
cada cddigo no eran identificativos y precisos, siendo necesario afinar la guia de anotacion con el fin de
aumentar la precisién del codificador automatico y reducir la redundancia de términos entre cddigos.
Tras este ajuste se alcanzd un porcentaje de acierto del 89.34%.

DISCUSION

El codificador automatico se ha implementado como un servicio RestFul, capaz de codificar las HSE de
pacientes de la Unidad de Oncohematologia en base a las clasificaciones CIE-O-3 y CIE-10, para que pueda
ser explotado por los profesionales clinicos [3]. Esta herramienta supone una mejorar en el Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia (SSPA) desde el punto de vista econdmico, de investigacion, de practica clinica y
traslacional, de gestion, etc.
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La propuesta contribuye al trabajo de formalizacion de “eventos centinela” en el entorno y vida cotidiana
del ciudadano, adelantdndose a la deteccidn tradicional desencadenada por ingresos o urgencias hospita-
larias, afiadiendo valor a las nuevas tecnologias de sensorizacién y andlisis masivo de datos. Los resultados
presentados en este trabajo son preliminares y se continua trabajando sobre ellos.
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SMARTMIGRAINE: UN SISTEMA PARA LA PREVENCION Y LAS CONSULTAS DE MIGRANAS

G.A. Escobar Rodriguezl, J. Moreno Condel, R. Lamas Pérez2, R.J. Pérez Esteban2, S. Samuel Fernandezl,
C.L. Parra Calderén, M.D. Jiménez Hernandez2, C. Gonzalez Oria2.

1 Grupo de Innovacion Tecnolégica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espafia.
2 Servicio de Neurologia y Neurofisiologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espaia.

INTRODUCCION

Estudios poblacionales coinciden en afirmar la elevada prevalencia de la cefalea. Esta es una patologia muy
frecuente y discapacitante. La migraina es la mas comun. Afecta generalmente a personas en edad produc-
tiva y por tanto produce un alto coste para la sociedad por las caracteristicas de poblacidn afectada y la
discapacidad producida. Por otro, lado la aceptacion de la tecnologia mévil (principalmente smartphones) es
cada vez mayor y las APPs son cada vez mas usadas por la poblacién.

OBIJETIVO

Ademads de la prevalencia y la discapacidad que genera esta enfermedad en los pacientes, la educacién en la
migrana es tan importante como el tratamiento farmacoldgico y probablemente no se le presta la atencién
suficiente. Los profesionales médicos no disponen de mucho tiempo para la consulta y los pacientes aun
desconocen la enfermedad y todo lo que le rodea, los factores desencadenantes y mitigantes asi como la
agresividad de las crisis dependen de cada paciente. Por tanto, son varios los factores que pueden provocar
la migrafa y que el paciente debe aprender a evitar. Ante esta situacidn, planteamos el disefio y desarrollo
de una aplicacion mévil con dos objetivos: proveer educacidn util asociada a la migraia y disponer de una
herramienta para que los pacientes compartan informacién y los profesionales dispongan de esta con la
informacidn precisa para la toma de decisiones, dando soporte asi a las consultas de migranas.

MATERIA Y METODOS

Hemos contado con grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por neurdlogos, ingenieros y pacientes
gue proporcionan la informacién necesaria para el disefio y desarrollo del sistema. Desarrollamos utilizando
progressive web application y metodologia de desarrollo agil incremental, cumpliendo con los estandares de
calidad y seguridad. Incluimos como requisito el cumplimiento de los principios FAIR Data. También inclui-
mos como requisito la integracion de la aplicacidon con la HCE para obtener y almacenar informacion proce-
dente del paciente para el diagndstico, tratamiento e investigacion.

El sistema debe tener la capacidad para integrar datos externos, procedentes de wearables y otros datos
“open data”. Una capacidad que debe tener la herramienta es incluir tecnologia de inteligencia artificial,
incluyendo soporte a la decision clinica. Para ello utilizamos como medio un desarrollo propio (ITC-BIO), que
es una herramienta escalable y flexible que ofrece una solucidn tecnoldgica de soporte a la investigacion
clinica de manera integrada con la practica clinica habitual.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Hemos disefado y desarrollado los primeros mockups para validar la aplicacién. La herramienta estd com-
puesta por tres aplicaciones usables en movilidad: una aplicacion de escritorio para el profesional e inves-
tigador, una aplicacién para el dispositivo movil para el paciente, y un portal web en abierto para cualquier
persona interesada en los temas relacionados con la migrafia.

Actualmente tenemos la primera versién construida con las funcionalidades minimas necesarias: registros
incluyendo diarios de migrafias, la educacion para los pacientes y elementos motivacionales gamificando la
aplicacion para obtener mejores resultados en la adherencia.

Planteamos un sistema multiplataforma para empoderar a los pacientes con migrafa a través de formacion e
informacidn con elementos motivadores, que permita disponer de mas informacién para el proceso asisten-

cial y la investigacién. Disponemos de una primera versidon y vamos a comenzar la validacidén con pacientes.
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INTEROPERABILIDAD EN CONCIERTOS HOSPITALARIOS

JOSE MANUEL DOMENECH CABRERAL, P. SANCHEZ SANTANDREU2

1 Servicio de Informatica. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil. 35016 - Las Palmas
de Gran Canaria.(Jefe de Seccidn).
2 Servicio de Informatica. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil. 35016 - Las Palmas
de Gran Canaria (Jefe del Servicio).

INTRODUCCION

El presente trabajo describe la solucidén de interoperabilidad del Complejo Hospitalario Insular Materno-
Infantil de Gran Canaria con centros concertados para la realizacion de pruebas diagndsticas. La necesidad
de asegurar la calidad y el seguimiento adecuado de los pacientes derivados a centros concertados, motivd
el desarrollo de una solucién de integracion de los resultados de las pruebas diagnosticas en los sistemas
del hospital. Ademas, se ha desarrollado un sistema de alertas ante demoras y para la gestién priorizada
de resultados graves, asi como cuadros de mando con indicadores de rendimiento que facilitan la toma de
decisién y control.

OBJETIVO

El objetivo es el desarrollo e implantacidn de una solucién integral que permitan el seguimiento de los
pacientes en su proceso de derivacién de pruebas diagndsticas a centros concertados, asegurando que los
resultados de estas pruebas se integran correctamente en los sistemas del hospital y se encuentran dispo-
nibles para los profesionales sin demoras. El alcance actual del proyecto abarca 2 centros para la realizaciéon
de resonancias magnéticas y ecografias ademas de 1 laboratorio para la realizacidn de citologias ginecolégi-
cas.

MATERIAL Y METODO

A continuacion la relacion de sistemas que intervienen, con los que contdbamos previamente y sobre los
que se ha desarrollado la solucién:

o HIS sistema de informacién del hospital donde se gestionan las solicitudes de prueba diagndstica
derivadas a centros concertados desde el médulo de lista de espera.

o HCE Historia Clinica Electrénica, donde se origina la solicitud de prueba diagnéstica y donde se inte
gra el informe clinico procedente del centro concertado.

J PACS sistema donde se integra la imagenes diagndsticas procedentes del centro concertado.

o SICH sistema de informacién para la autorizacion y tramitacién centralizada de la solicitudes de deri
vacion.

o Plataforma de Interoperabilidad donde se implementa la solucién de interoperabilidad en forma de
producciones, incluye el bus de servicios ESB que comunica los diferentes sistemas.

J Plataforma de Inteligencia de Negocio donde se implementan los cuadros de mando y los indicado
res de rendimiento. Incluye el Data Ware House donde integramos diferentes origenes de datos.

o Plataforma Web donde se desarrollan portales de acceso a los cuadros de mando y el gestor de
lotes.
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A continuacion la relacidn de protocolos empleados:

HL7 2.5 es el estdndar internacional de mensajeria para el intercambio electrdnico de datos clinicos
mds ampliamente utilizado en entornos sanitarios.

DICOM es un estandar de transmision de imagenes médicas ampliamente adoptado en hospitales
para el intercambio entre dispositivos de propdsito médico y el PACS.

Entre los afios 2016 y 2019 se ha desarrollado los diferentes elementos de la solucién. En primer lugar se
identificaron los actores que intervienen y sus necesidades respecto del sistema de informacion.

Médico que atiende al paciente: solicita la prueba diagndsticay obtienen informacién del estado de
su peticion en la HCE desde donde podran acceder al informe de la prueba y las imagenes.

Médico especialista en radiodiagndstico: informa en el centro concertado la prueba diagndstica reali
zada. Por otra parte el radidlogo del hospital puede consultar el informe y las imagenes en el PACS.
Médico especialista en anatomia patoldgica: informa en el laboratorio concertado la citologia. Por
otra parte el patélogo del hospital debe poder consultar el informe desde el sistema de informacion
del hospital.

Técnicos especialistas de laboratorio: realizan el registro y preparacién de los lotes de muestras.
Coordinador asistencial: hacen el seguimiento de los pacientes y la gestién priorizada en funcién de
los resultados de las pruebas diagndsticas.

Coordinador de admisién: hacen el seguimiento del proceso de derivacion, con especial atencion a
gue el sistema de informacion refleje correctamente la actividad realizada.

Gestores: vigilan el funcionamiento del proceso y sus resultados, detectan aquellos puntos del siste
ma donde se pueden implementar mejoras.

Para dar respuesta a las necesidades de cada actor del sistema se implementaron las siguientes soluciones:
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Produccién HL7: maneja eventos de resultados generados por los centros concertados. El principal es
el informe de resultados de prueba diagndstica.

Produccion DICOM: integra imagenes desde el PACS de centros concertado al PACS del hospital utili
zando para ello DICOM Storage Service.

Produccion no estandar: proporciona servicios web a los centros concertados para gestionar las soli
citudes, poder integrar en sus sistemas y realizar seguimiento.

Sistema de alertas: genera alertas cuando se produce un error en las producciones. Ademas genera
alertas cuando se produce una demora en la realizacidn de una prueba o en la entrega de un
resultado. El sistema notifica por correo electrénico a los interesados. Ademas se ha desarrollado
una alerta cuando se detectan resultados anormales en el caso de las citologias ginecolégicas infor
mando mediante el portal web de aquellos pacientes que no estdn en seguimiento en el centro para
que se proceda en consecuencia.

Cuadros de mando: proporciona indicadores de rendimiento del proceso. Mide todas las demoras
relacionadas con el proceso de derivacidén y controla que no se excedan los plazos establecidos en los
contratos. En el caso de las muestras citoldgicas se controla todo el proceso desde que se toma la
muestra, se empaqueta en lotes, se envia al laboratorio y se obtienen los resultados.

Herramienta para la gestion de lotes: Se desarrolla en la plataforma Web una herramienta para
gestionar lotes de muestras, permite registrar y hacer seguimiento de los lotes de muestras proce
dentes de toda el drea de salud. Ademas permite el cotejo automatizado de facturas y la gestion de
incidencias.
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En la Figura 1 se muestra el esquema de comunicacion de los distintos sistemas.

HIS/EHR RIS PACS

ENTERPRISE SERVICE BUS (ESB)

) G2 2 F X 3 O

SICH CLINICAS LABORATORIOS

Figura 1: Esquema de comunicacion

En la Figura 2 se muestra una de las producciones de la plataforma de interoperabilidad los servicios publi-
cados y el estado de las comunicaciones en tiempo real.

i [Concaaas

__Serviclos * Procesos * Operaciones *
®0e Socket @ DragoAEEnndador @ ADrageDescangaCCsl
@0e JescargaCCVWS @ DRAGOAEHLTCC ® ADragoP dFile
@D Socke @ ADragePdsgl

@ ARISFle

Figura 2: Plataforma de interoperabilidad
En la Figura 3 se muestra la herramientas web desarrolladas para la gestidon de las muestras citolégicas.

Consta de una vista para el registro de los lotes de muestras, declarar incidencias, registrar el envio y la
comprobacién automatica de las facturas.
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Figura 3: Plataforma Web

En la Figura 4 se muestra el cuadro de mando de seguimiento del proceso, con indicacién especial de la

muestras patoldgicas para el control de las demoras.

# | Citologias ' Estadisticas | Cuadro de mando

E!I
£

Fechainicio = 01-01-2019 B Fechafin | 31-12-2019 B

Citologias

Informe estadistico

Fechas: 2019-01-01 al 2019-12-31

Registro de muestras

Lotes 238 Espera en hospital ~ 3.52
Muestras 5926 Max 18 Min O
Enviadas 0 Espera por Informe 13,57
Pendientes 101 Max46  Min 3
Informes 5825 Fecha de informe  5.57
Realzada Apa 4420 Max 27 Min 1

DemoraenAP  3.2481

Muestras patolégicas

Muestras 155 Espera por cita 21.61

Sin citas en Gine 14 Max 113 Min 2
Demora hasta cita 34.89

Max 135 Min 3

Figura 4: Plataforma BI
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4 24 100 %

A4 24 100 %

1 2 50%

1 2 50%

12 12 100 %

A 2% 92%

Figura 5: Plataforma BI
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RESULTADOS Y DISCUSION

La solucién ha aportado una mayor automatizacion y control sobre el proceso de derivacion, contribuye a
evitar problemas de disponibilidad de la informacidn. La solucidén ayuda a reducir la demora y los errores de-
rivados de un seguimiento manual de los pacientes. Una limitacién del sistema es que determinadas parte
del flujo no son estandar por limitaciones de los sistemas que intervienen lo que ha obligado a desarrollar
soluciones especificas basadas en adaptadores y transformaciones de mensajes.

En la Figura 6 se muestra la variacion de la demora en la entrega de los informes de citologias antes y des-
pués de implantar la solucién.

160
140
120

100

2 o

# # o #° +°
Figura 6: Evolucion de la demora en informes
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PAPEL DE LAS TIC EN LA PLANIFICACION DE LAS SESIONES DE QUIROFANO

A. GARCIA ROMERO1, P. SANTOS ALVAREZ2, A. GOMEZ DELGADO3, M. IBANEZ PARDOA, I. IBANEZ
PRAENAS

1 Jefe de Servicio de Control de Gestion, Hospital Universitario del Sureste, 28500 Arganda del Rey, Madrid
2 Coordinadora de Continuidad Asistencial, Hospital Universitario del Sureste, 28500 Arganda del Rey, Ma-
drid

3 Director Médico, Hospital Universitario del Sureste, 28500 Arganda del Rey, Madrid

4 Director de Enfermeria, Hospital Universitario del Sureste, 28500 Arganda del Rey, Madrid

5 Supervisor de Area Quirurgica, Hospital Universitario del Sureste, 28500 Arganda del Rey, Madrid

INTRODUCCION

La planificacion de las sesiones de quirdfanos suele ser compleja por la cantidad de factores que influyen en
su funcionamiento. Una buena adecuacion de las mismas hace que el bloque quirurgico funcione de forma
mas efectiva y eficiente. Se hacen necesarias herramientas que nos ayuden a gestionar de forma adecuada
estas sesiones comprobando después la relacidn existente entre planificacion y ejecucién.

OBJETIVO

Disponer de herramientas que permitan ajustar la programacion quirurgica al tiempo de quiréfano disponi-
ble y evaluar su idoneidad. Estas herramientas deben basarse en evidencias clinicas y de gestion.

MATERIAL Y METODOS

Debido al alto coste de disponer de un quiréfano y a su personal listo para intervenir, aprovechar al maximo el
tiempo disponible, minimizando tiempos muertos, es crucial para asegurar la eficiencia del sistema

Material y métodos: El desarrollo ha constado de dos partes bien diferenciadas. En primer lugar, un asistente
de programacién que minimiza la cantidad de informacion que se debe introducir manualmente. Esto es posi-
ble debido a una conexidn con el registro unificado de lista de espera quirdrgica y la historia clinica electrénica
de forma que se recuperan datos de la propia intervencion (diagndstico, procedimiento, etc.), datos de ges-
tidn (la fecha en la que el paciente ha pasado la preanestesia, si el paciente va a necesitar radiologia intraope-
ratoria, etc.) y datos propios del paciente (edad, sexo, alergias conocidas, etc.). Finalmente, lo mds importante
es que se ofrece al cirujano un tiempo estimado de intervencion en base a los pardmetros de esa intervencién
concreta en el historico del hospital, pudiendo este ajustarlo si se precisa. De esta forma se pueden adecuar
las programaciones al tiempo disponible, dejando el menor tiempo posible sin ocupar.

La segunda parte del desarrollo comprende un visualizador que aglutina los datos de todas las programacio-
nes por servicio y quirdfano para poder visualizarlos en la Comisidn quirdrgica del hospital. Si se detecta algun
punto mejorable puede adaptarse previamente al dia de la intervencion

(Usualmente con al menos una semana). Tras revisar los datos a futuro, también se pueden comparar las
programaciones con la actividad efectivamente realizada en semanas anteriores. El sistema se retroalimenta
continuamente por lo que cada paciente intervenido hace que se ajusten los tiempos medios estimados para
su patologia.
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CONCLUSIONES

Desde la puesta en marcha de las herramientas en 2016, el tiempo de quiréfano

(salida-entrada del paciente) utilizado para cirugia programada ha pasado de 64,94% al 71,45% en 2019 con

incrementos todos los afios segun se ha ido mejorando la herramienta. Sobre el tiempo disponible anual en

quiréfano del hospital esto representa que se ha estado operando aproximadamente durante 640 horas mas
en 2019 que en 2016 para el mismo gasto de instalaciones y personal.

DISCUSION

Se ha demostrado que la programacion en base a la evidencia histdrica del tiempo de intervencion previsto
es mas eficiente que la programacién manual. Ademas los asistentes a esta tarea permiten reducir el tiempo
de la programacion en si y mejoran la seguridad del paciente al evitar reintroducir datos manualmente.
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ATEVETE A PARTICIPAR EN LA TRANSFORMACION DE TU SERVICIO DE SALUD CON PARTE HARTU EN
OSAKIDETZA.

G. MIRANDA-LARRUCEA1
1 Osakidetza, Direccién General, Servicio de Participacién e Igualdad, 01006-Vitoria-Gasteiz.

INTRODUCCION

“Sélo una transformacion ordenada del modelo asistencial permitird contrarrestar esta tendencia que esta
conduciendo a la insostenibilidad de la sanidad publica.” [1]

“Estas transformaciones profundas del sector no pueden lograrse sin la participacién y la implicacién de los
profesionales de la salud.

Los ejemplos de buenos resultados evidenciados en otros paises y en comunidades auténomas no son sélo
un logro tecnoldgico, sino que se han conseguido gracias a la participacién activa de los profesionales de la
salud.”[1]

“Cuanto mas participan los profesionales de la salud en temas de gestion y organizacién, mejores resul-
tados de calidad y eficiencia se obtienen en una organizacion. La literatura sobre la participacion de los
profesionales de la salud (medicina, enfermeria, farmacia, etc.) confirma que ya no es suficiente con que el
personal clinico sea excelente en lo clinico, sino que es necesario que participe activamente en la gestién y
la organizacién para lograr buenos resultados.” [1]

Osakidetza, servicio publico de salud de Euskadi, es una organizacién que apoya un estilo de liderazgo
compartido y que apuesta por el compromiso de sus profesionales como agentes activos de cambio de la
organizacion, en una proporcién de 80% de mujeres y 20% de hombres. Es ademas, un referente estatal y
europeo por su modelo asistencial y de generacidon de conocimiento y por su capacidad innovadora.

Uno de los valores con los que se identifica Osakidetza es el de innovacidn y cultura participativa, como
motor de crecimiento para mejorar los resultados en salud de manera eficiente y sostenible.

Y como retos, recogidos en los Retos y proyectos estratégicos de Osakidetza 2017-2020 estan, entre otros,
el de Profesionales construyendo una cultura de gestidén corporativa y el de Innovacién e investigacion,
retos que marcan la direccién y el compromiso adquirido por la organizacién. [2]

“Parte Hartu” su significado es “Participa”, es una oportunidad para participar en la transformacién de Osa-
kidetza, servicio publico de salud de Euskadi, al alcance de quienes trabajan como profesionales del mismo.
En dicha plataforma tecnolégica se pueden proponer ideas innovadoras, asi como también ideas de mejora
de gestidn y de organizacidn entre otras cosas, que posteriormente se analizan y aquellas que tienen reco-
rrido, se posibilita su realizacion. Todo ello de forma transparente, con un liderazgo transformador, aportan-
do valor y vision.
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OBJETIVO
2.1 Claves para los retos

Por lo tanto, y en relacidn a los objetivos que se marcan en el servicio de Participacidon e Igualdad de la Di-
reccidon General de Osakidetza, se identifican dos claves para la consecucién de dichos retos:

J Estrategia de espacios de relacidn dirigidos a profesionales de Osakidetza que faciliten la comunica-
cion, la colaboracion y la participacién
J Promocién de un marco que permita la transformacién y modernizacién del sistema sanitario

2.1.1. Estrategia de espacios de relacién para profesionales

Dentro de la estrategia disefiada para espacios de relacién para profesionales, se destacan 3 dambitos: comu-
nicacion, colaboracion y participacion. Para cada ambito se disefian e implementan diferentes plataformas
tecnoldgicas corporativas basadas en un modelo de gestion que las sustentan.

Se han implementado iniciativas en los diferentes dmbitos que a continuacion se detallan:

J Comunicacién: Intranet corporativa y homogeneizacién de las intranets de las organizaciones de
servicio segun modelo funcional de comunicacién corporativa (duracién del proyecto 2014-2020, en las 21
organizaciones de servicio que componen Osakidetza)

J Colaboracién: Entorno corporativo de colaboracién (2014) OSAGUNE [3]

J Participacion: Entorno corporativo de participacién para profesionales (2016) de gestién de ideas de
mejora o innovacion PARTE HARTU

2.2.2. Transformacion y modernizacion del sistema sanitario

Dentro de la transformacién y modernizacidn del sistema sanitario se pone de relevancia el intercambio en-
tre profesionales de experiencias y buenas prdcticas, la generacion y difusidon de conocimiento, la deteccién
y reconocimiento de talento.

Para que todo ello sea posible, se han llevado a cabo iniciativas que potencian espacios y encuentros entre
profesionales. Es de destacar que incluso el propio modelo de gestion en el que se basa, aporta también
nuevas formas de hacer que son innovadoras en la propia gestion, como veremos mds adelante en el apar-
tado de medios y métodos.

2.2 Objetivos
2.2.1. Objetivo general

Parte Hartu, como plataforma corporativa de participacidn, contribuye a generar una cultura de gestion
corporativa, potenciando el sentido de pertenencia a Osakidetza como corporacidn por parte de quienes
son profesionales de la misma, afianzando sus valores y sefias de identidad, asi como creando conexiones
de ideas, personas, equipos y organizaciones, ofreciendo de esta forma una vision global e integradora. Asi
mismo contribuyen a generar una cultura participativa y de innovacién, apoyando las ideas de profesiona-
les, con reconocimiento publico y con la implicacidén de la direccién, a través de un liderazgo compartido.
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2.2 Objetivos especificos

o Impulsa una nueva forma de participar, a través de una plataforma abierta, donde se puede exponer
la idea de forma publica y transparente

o Favorece la co-creacidon quien ha dado el paso y expone su idea, recibe apoyos en forma de votos y
ve complementada su idea a través de los comentarios de otras personas que quieran aportar

o Incorpora el reconocimiento a través de una jornada anual donde se seleccionan las mejores ideas
del afio que se convierten en proyectos y se les entrega un reconocimiento por parte de la Direccién
General

o Facilita el Liderazgo compartido, basado en un modelo de gobernanza donde figuras llamadas Refe

rentes de Parte Hartu, recogen, analizan y contrastan las ideas expuestas en grupos de trabajo inter
nos a las organizaciones

o Implica a la Direccidon corporativa como las Direcciones de las organizaciones sanitarias en el proce
so, aportando su vision en las diferentes fases del mismo, destacando la decisién de hacer realidad
ideas en proyectos corporativos

o Pone el foco en la idea y en la persona, retroalimentando la herramienta, rindiendo cuentas de en
gué paso se encuentra esa idea y qué acciones se han llevado a cabo
o Conecta ideas y personas, en definitiva equipos y organizaciones, independientemente del puesto o

categoria que ocupen, cualquier persona puede participar para mejorar o innovar, con un acceso
seguro y agil

o Detecta y muestra el talento de las personas
o Se rige por la transparencia en el proceso y el compromiso de la gestién de las ideas
o Promueve la mejora de procesos, la innovacion y el desarrollo de nuevos proyectos fruto de la ges

tién de las ideas que profesionales de Osakidetza han querido compartir

Figura 1: Icono de Parte Hartu

90

Infors@lud2020

MATERIAL Y METODOS

3.1 Recursos empleados

J Recursos humanos que participan en la gestion del proceso: Grupo Parte Hartu, son personas refe
rentes en participacion y/o innovacion en las organizaciones de servicio y en la Direccion general, que
participan en el proceso; son aproximadamente 30 personas. (Osakidetza consta de 21 organizacio
nes de servicio donde trabajan un total de aproximadamente 28.000 profesionales)

J Recursos tecnoldgicos: se utiliza el software base de Wordpress con alguna adaptacion y desarrollo
especifico sobre el mismo. En cuanto al modelo de arquitectura tecnoldgica se basa en las siguientes
claves: sencillez en la administracién, seguridad en la autenticacién, 3 roles que corresponden a la
autorias de ideas, la gestién de las ideas y la administracion de la plataforma

3.2 Método

o Fase de Exposicion de ideas: Profesionales de Osakidetza que quieren aportar una idea innovadora

o de mejora exponen su idea en la plataforma, acceden a la plataforma de Parte Hartu, donde se auten-
tican con su acceso habitual, y pueden hacerlo desde la organizacion como desde fuera (https:\\partehartu.
osakidetza.eus). Esta idea es valorada y votada positivamente o en contra por parte del resto de profesionales.
También se pueden afadir comentarios a la misma, completando dicha idea. Estos comentarios identifican a
la persona que los ha hecho, lo cual aporta mayor valor.
o Fase de Analisis: Se puede diferenciar en dos escalas, una seria el andlisis que se produce en la propia
organizacion de servicios donde ha surgido esa idea, gestionada por las personas Referentes de Parte Hartu
de las organizaciones de servicios y otra, el analisis que se produce en la Direccidon General gestionada por
quienes son Referentes Corporativos de Parte Hartu.
Tanto unos como otros forman el Grupo Parte Hartu, grupo multidisciplinar de profesionales que gestionan
las ideas.
¢Cuando comienza el andlisis? A partir de que la idea se ha expuesto, el Grupo Parte Hartu comienza su in-
tervencién. En cada organizacién de servicios donde se ha promovido la idea, se comienza a analizar la idea:
completando con la persona autora, contrastando dentro de su organizacién, a través de sus grupos de trabajo
o comisiones de innovacion.
¢Cuando se implanta una idea? Hay algunas que se acometen y completan su ciclo rapidamente en la propia
organizacion donde ha surgido. Hay otras, que afectan a toda Osakidetza y para su implantacién requiere de
un mayor estudio y de la aprobacién de la Direccién.
Es aqui cuando entra la figura de Referente Corporativo de Parte Hartu, personas adscritas a la Direccion
General de cada area de Osakidetza que actian como interlocutoras en las areas correspondientes.

J Fase de Priorizacion y Seleccidn: Aquellas ideas que siguen avanzando son puntuadas y se van prio-
rizando por el Grupo Parte Hartu, que finalmente selecciona las mejores ideas del afo en un taller llamado
TALLER TOPS5, con una metodologia concreta y en base a unos criterios definidos.

o Fase de aportaciones para la viabilidad: Se recogen aportaciones de las Direcciones involucradas y se
realizan estudios preliminares de viabilidad, donde se reflejan la pertinencia y la factibilidad técnica y econé-
mica de cada idea.

J Fase de Comité Director: Esta ultima fase se escenifica en una jornada anual, en la cual se presentan
las mejores ideas TOP5 seleccionadas ese afio.La presentacion esta abierta a todas y todos los profesionales
de Osakidetza, y se presentan publicamente por las personas autoras de las ideas TOP5.

En base a la presentacidn y a los informes de viabilidad, el Comité  Director decide qué ideas se llevaran a
cabo y en qué medida.

El Comité Director, estd formado por un equipo directivo representante de la Direccidon General y de Geren-
cias de las organizaciones de servicios de Osakidetza, asi como de la Direccién de Investigacion e Innovacidn
Sanitaria del Departamento de Salud, un grupo de 14 personas.
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Material audiovisual en el canal de YouTube corporativo de Osakidetza en castellano y euskera, https://
www.youtube.com/watch?v=Lwly4Bh-phY y con subtitulos en inglés en https://www.youtube.com/
watch?v=hSJpm3F_64o0.

RESULTADOS

La andadura de “Parte Hartu” se inicié en Mayo 2016, y recogié el testigo de una iniciativa anterior llamada
“Hobe+" que fue pionera en la filosofia. El disefio del modelo de gestién de Parte Hartu se consensud en
un World Café en el que participaron unas 60 personas de los dmbitos de la Colaboracion, Comunicacion y
Participacion de Osakidetza, parte de una estrategia de espacios de relacién para los y las profesionales.
Se han realizado 3 ediciones de Parte Hartu, con la gestion de:

o 628 ideas

125 ideas siguen vivas

503 ideas analizadas y completadas

63% ideas provienen de mujeres

37% ideas provienen de hombres

2.481 comentarios

4.806 profesionales

e O O O O

En 2019 se han recogido 92 ideas, se han completado 17 y en andlisis tenemos aun 75 ideas. De las ideas
gue estan vivas hay 7 que son de innovacion local y el resto afectan a todo Osakidetza.

La tipologia de las ideas que ahora mismo estan vivas es diversa:

° Asistencia Sanitaria: 37%

o Sostenibilidad y eficiencia: 11%
o Profesionales: 36%

o TIC: 16%

La plataforma de Parte Hartu se estd consolidando como la red de participacion para profesionales de Osa-
kidetza, donde se gestionan las ideas de mejora e innovacidn, se reconoce publicamente y se va dando a
conocer en toda Osakidetza.

Ademds, realiza un seguimiento periédico bianual de todos aquellos proyectos seleccionados como mejores
ideas TOP5 en las 3 ediciones realizadas, como rendicidon de cuentas y transparencia con todas las personas
que participan en Parte Hartu.

DISCUSION

Podemos destacar varias fortalezas en Parte Hartu:

o El modelo de gestion basado en el Liderazgo compartido a través del Grupo Parte Hartu
o El conocimiento que proporciona de la organizacidn con las ideas de profesionales que normalmente
responden a la observacién y experiencia que tienen dia a dia en su trabajo, en aras de mejorar y de innovar
o El compromiso con las personas y sus ideas, al analizarlas, contrastarlas y responderlas
o La apertura de la plataforma donde cualquier profesional independientemente de cual sea el puesto

gue ocupe, puede exponer su idea, desde cualquier lugar y con garantias de seguridad

Hemos aprendido que para la sostenibilidad de Parte Hartu es necesario:

o Lograr un presupuesto anual asociado al proceso de Parte Hartu para impulsar los proyectos TOP5
o Realizar seguimiento de los mismos con la implicacidén de la Direccién

o Medir es fundamental

o Reconocer a profesionales TOP5
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¢Y por qué no?

J Parte Hartu ademads de recoger y gestionar ideas, pregunta a profesionales por ideas para conseguir
un Reto en concreto
. Incluye la posibilidad de gestionar la innovacién local, la que se produce en una organizacién de

servicios, en un centro

En cuanto a una posible transferibilidad, este modelo con variantes, puede ser extensible a la ciudadania.
Podemos concluir diciendo que las claves del éxito son la transparencia en el proceso, el compromiso con
la escucha y la respuesta a las personas que aportan sus ideas y la implicacién de la Direccién.
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EVALUACION Y MEJORA DEL REGISTRO DEL DOLOR MEDIANTE TRATAMIENTO MASIVO DE DATOS.
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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable con un elevado componente sub-
jetivo. Es uno de los motivos de consulta mds frecuentes en los servicios de Salud. Por todo ello
y teniendo en cuenta otros factores, como su influencia en la salud percibida y la calidad de vida, la
CAM pone en marcha la “Estrategia de Atencién al dolor 2017-2020”. El Hospital Universitario del
Sureste tras analizar sus resultados disefia un cuadro de mando de seguimiento de su medicion.

OBJETIVO

Mejorar la medicion del dolor de los pacientes hospitalizados en el Hospital Universita-
rio del Sureste y valorar si tiene reflejo en la encuesta de satisfaccion sobre el dolor del SERMAS.

MATERIAL Y METODOS

La herramienta utilizada para el seguimiento de la medicion del dolor ha sido un cuadro de mando desarrolla-
do exprofeso. Este se nutre de los datos de ingresos, traslados y altas de los pacientes para localizar retrospec-
tivamente a cada paciente en el recurso y unidad en la que se encontraba con una periodicidad de 12 horas. A
continuacidn se utilizan los datos de los formularios de enfermeria dentro de la historia clinica electrdnica para
evaluar si existe o no toma del dolor y si se ha realizado alguna intervencién sobre el mismo. Este cuadro es re-
visado mensualmente en la Comisién del Dolor del hospital asi como por los supervisores de cada unidad para
tomar las medidas oportunas en aquellos recursos/turnos que muestren un menor grado de cumplimiento.

CONCLUSIONES

El objetivo institucional de medicidon del dolor requiere al menos una toma durante el ingreso y las guias
clinicas recomiendan al menos una al dia, sin embargo, el objetivo autoimpuesto por el hospital al implan-
tar el cuadro en 2017 fue de al menos dos al dia, para mejorar el manejo del mismo. El cumplimiento para
el afio 2016 fue del 29,85% analizando retrospectivamente la situacidon previa. Para 2017, ya con el cua-
dro, se alcanzé el 40,31% (0,8 tomas/dia). Una segunda iteracién del mismo que permitia revisar los casos
por paciente e identificar situaciones problematicas ha conseguido que en 2019 se alcance el 71,97% (1,4
tomas/dia). Las sucesivas encuestas sobre el manejo del dolor en el hospital han mostrado unos resulta-
dos muy satisfactorios en cuanto a calidad percibida. El porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento
para su dolor ha pasado del 92,0% en 2016 (Media de comparacién 94,5%) al 97,5% (Media de comparacién
96,4%). La satisfaccidon con el manejo del dolor ha pasado del 84,6% (Media 86,6%) al 92,2% (Media 89,0%).
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DISCUSION

Se ha demostrado que la implantacion de herramientas que traten la globalidad de los datos en lu-
gar de un pequeifio muestreo (método por el que se evaluaba anteriormente al cuadro de man-
dos) tiene un impacto importante en el seguimiento y la calidad de la asistencia que se puede pres-
tar a los pacientes. Por supuesto, esto no es posible sin desarrollar algoritmos especificos para
tratar esta ingente cantidad de datos y permitir hacer aflorar las ineficiencias de los procesos clinicos.
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PAUTAS PARA LA CREACION DE DATA LAKES EN EL CONTEXTO DE IMAGEN MEDICA POBLACIONAL

Area Temdtica: Analisis de datos y generacién del conocimiento
Maria de la Iglesia-Vayda1l,2, Jose Manuel Saborit2, Victoria Marti3, Marisa Caparrds2, Irene Perez2, Jhon
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2 Unidad Mixta de Imagen Biomédica FISABIO-CIPF.

3 Servicio de Informatica del Hospital General de Castellén.
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INTRODUCCION

El término “Data Lakes” fue introducido por primera vez por James Dixon, CTO de Pentaho en 2010. Hoy en
dia entre el 80-90% de las empresas necesitan manejar una ingente cantidad de datos tanto estructurados
como no estructurados, asi como incrementar el procesamiento de grandes voliumenes de datos creciente de
forma exponencial en el contexto de Real World Data (RWD) [1].

El término Data Lake, fue acuiiado como una extensiéon derivada de algunas de las carencias de las empresas
con respecto a los Data Mart aunque estos ofrecen una vision multidimensional de la informacién y se en-
cuentran centrados en distribuciones ya muy estructuradas; ademads funcionalmente estan orientados para
resolver necesidades bastante acotadas a la toma de decisiones.

Tales requerimientos estaban forzando un cambio en el modelo de Data Mart. La solucidon a estos desafios
gue fue sugerida por Dixon, fueron los Data Lakes.

“If you think of a data mart as a store of bottled water — cleansed and packaged and structured for easy con-
sumption — the data lake is a large body of water in a more natural state. The contents of the data lake stream
in from a source to fill the lake, and various users of the lake can come to examine, dive in, or take samples.”
James Dixon, CTO, Pentaho (2010).

OBIJETIVO
Dentro del contexto del proyecto DeepHealth (H2020), se esta desarrollando un “Anonymised and pseudon-
ymised Data Lake” en Imagen Médica Poblacional, para poder aplicarlo procedimientos donde se aplique

metodologias de analisis con Inteligencia Artificial.

MATERIAL Y METODO

Nuestra propuesta se encuentra centrada en el contexto de Imagen Médica y estd basada en una plataforma
DICOM que condensa el “raw data” combinada con la aplicacién del estdndar Medical Imaging Data Structure
(MIDS 1) que organiza la informacion eficazmente en los nuevos contextos de analisis y siempre partiendo de
un etiquetado basado en UMLS Metathesaurus(2), una anonimizacién muy precisa, que de-identifique tanto
los datos faciales de la imagen médica

como los informes clinicos asociados. Esto se ha conseguido aplicando técnicas de procesamiento de lenguaje
natural.

1 https://github.com/BIMCV-CSUSP/MIDS/blob/master/README_proposal.md
2 https://www.nlm.nih.gov/research/umls/knowledge sources/metathesaurus/index.html
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En cuanto a la organizaciéon de la Imagen Médica se ha implementado la propuesta Medical Ima-
ging Data Structure que pretende establecerse como un estdndar de almacenamiento y distribu-
ciéon de datos para la investigacién y para la aplicacion de técnicas de Inteligencia Artificial (IA). Esto
se realiza a través de la implementacién de una extensién del estdndar Brain Imaging Data Struc-
ture (BIDS) [2], a cualquier tipo de modalidad de imagen médica y cualquier parte anatdmica.

RESULTADOS Y DISCUSION

La combinacion del Raw data, mas los Casos de Uso asociados a proyectos de investigacidon que se solicitan
al BIMCV , no puede ser integrada facilmente en un entorno de aplicacidn en Inteligencia Artificial (IA), es
por ello por lo que se ha propuesto la configuracidon de una Data Lake como un “bosque” de casos de uso
(ver figura) con una estructura clara y ordenada que puede ser combinada facilmente en estos entornos
de IA. Para esta distribucidn nos hemos inspirado en el bosque Pando de Utah en EEUU [3]. Este bosque
esta compuesto de una colonia clonal surgida a partir de un Unico dlamo temblén (Populus tremuloides) .
En consecuencia, podemos concluir emulando a este sistema bioldgico, que todos los arboles o Casos de Usos,
se configuran con una misma raiz y estructura que unifica el Data Lake y facilita su desarrollo y crecimiento para
su uso en entornos de formacién e investigacion destinado tanto a facultativos como a cientificos de datos.
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MCONNECTA — PLATAFORMA DE MOVILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO CATALAN

N. ABDON GIMENEZ1, J. BERDUN PENATO2, Y. LUPIANEZ RODRIGUEZ3, J. SALLENT RIBES4

1 Fundacid TIC Salut Social. Edifici Salvany — Roc Boronat, 81 — 08005 — Barcelona. Espafia (Project Manager)

2 1Fundacio TIC Salut Social. Edifici Salvany — Roc Boronat, 81 — 08005 — Barcelona. Espafia (Project Mana
ger)

3 1Fundacio TIC Salut Social. Edifici Salvany — Roc Boronat, 81 — 08005 — Barcelona. Espafia (Directora de
Transformacion Digital)

4 1Fundacio TIC Salut Social. Edifici Salvany — Roc Boronat, 81 — 08005 — Barcelona. Espaia (Director)

INTRODUCCION

El acceso a la salud es una de las prioridades de los gobiernos europeos. En el contexto socio-econémico
actual hay que hacer frente a los cambios demograficos y adaptar el modelo sanitario actual garantizando su
calidad, accesibilidad y sostenibilidad, explorando alternativas mediante el uso de las TIC.

La Fundacién TIC Salut Social recibe el encargo del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, de
facilitar la transformacion digital con el desarrollo de una plataforma de movilidad.

El actual modelo sanitario catalan, basado principalmente en la atencion presencial, empieza a contemplar
un escenario diferente en el modelo de atencién. Este cambio viene dado por una estrategia de salud que
pivota en conceptos como la prevencién y la atencidn integrada, que suponen un papel mas participativo del
ciudadano, un modelo de gestién mas agil, y la innovacion como motor de cambio. Ademas, el aumento del
envejecimiento y las enfermedades crénicas requiere de una atencion mas flexible, que contemple escenarios
de movilidad, y que permita una mayor personalizacidn centrada en las personas y su entorno con un mejor
aprovechamiento de recursos.

La Plataforma de movilidad mConnecta nace para ampliar el modelo asistencial actual incorporando solu-
ciones de movilidad para mejorar la sostenibilidad del sistema de salud catalan, permitiendo una atencién
transversal que aporta soluciones de mejora en el acceso del ciudadano, reduciendo el acceso a consultas
presenciales, y aportando al profesional la posibilidad de un seguimiento continuo.

El objetivo es la construccion de una solucidn per integre soluciones de movilidad en el proceso asistencial.
Para desarrollar este objetivo se ha de proporcionar una solucién que integre un catdlogo de elementos de
movilidad orientados al ambito de la salud y el bienestar, acreditados en la usabilidad, fiabilidad tecnoldgica
y evidencia cientifica.

El alcance del proyecto incluye la puesta en marcha procesos asistenciales que se integran con los Sistemas
de informacidn existentes como las Estaciones de Trabajo Clinica, la Historia Clinica Compartida (HC3), la car-
peta personal del ciudadano (La Meva Salut), y elementos de movilidad como WebAPP’S, APP s, -Wearables
y Medical Device.

Para el disefio de los nuevos modelos asistenciales se ha creado un catalogo de elementos de movilidad que
los profesionales recomiendan a los ciudadanos en funcién de sus patologias que integra diferentes variables
de seguimiento.

Con la recomendacion, el ciudadano puede enviar datos en tiempo real a la Plataforma mConnecta i el pro-
fesional las puede consultar en cualquier momento y decidir si quiere integrar los datos mas relevantes de
determinadas variables en la Historia Clinica Compartida (HC3).

Con los datos aportados se irdn trabajando soluciones de servicio para los profesionales como mddulos de
apoyo y nuevos servicios integradas en la estacién clinica que permitan una mejor gestién sanitaria.

Los ciudadanos también pueden consultar los datos informados en la carpeta personal de Salut (La Meva
Salut).

Los primeros procesos asistenciales que se integran en la plataforma son el seguimiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria de Varices, el Trastorno Bipolar, y la Diabetes.
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VALIDACION DE UN MARCO DE TRABAJO BASADO EN HERRAMIENTAS PARA MEORAR LA GESTION DE
GUIAS CLINICAS

E. ROMAN VILLARAN1, C. ALVAREZ ROMERO1, CL. PARRA CALDERON1,2, JM. RAMOS CUELI3, JA. GARCIA
GARCiA4, A. MARTINEZ GARCIA1

1 Grupo de Innovacién Tecnoldgica del Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia.

2 Jefe de Seccion de Innovacion Tecnoldgica del Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

3 Director de Innovacidn - Soltel Group.

4 Grupo Ingenieria Web y Testing Temprano (IWT2), Universidad de Sevilla, ETS Ingenieria Informatica,
Avda. Reina Mercedes s/n. 41012 Sevilla, Espaiia.

INTRODUCCION

Las Guias de Practica Clinica (GPC) proporcionan a los profesionales sanitarios una ayuda en su ac-
tuacion y toma de decisiones en el transcurso de la atencién al paciente. Se identifica una defi-
ciente implantacion de dichas GPC por diferentes factores [1]. Para dar solucidn a este problema,
esta propuesta planteé el disefio y desarrollo de un sistema de soporte a la decisién clinica (CDSS)
cuya base son las GPC que, a su vez, se cimentan en la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) [2].

OBJETIVOS

Se ha creado un CDSS (Clinical Decision Support System) que cumple las necesidades definidas en las GPC
para (1) Mejorar la implantacidn de dichas GPC, (2) Disminuir la variabilidad de actuacion entre los Profesio-
nales Sanitarios (PS) y conseguir un criterio uniforme, (3) Reducir las interpretaciones subjetivas, (4) Mejorar
el problema de falta de tiempo de los PS, (5) Conseguir una atencion individualizada para cada paciente.

Esta herramienta es escalable atodoslos ambitos de la practicaclinicay, ademas, acompafiaal clinicoen el trans-
curso de su consulta (anamnesis, exploracién, pruebas complementarias y tratamiento). Para evaluar la herra-
mienta a través de un piloto clinico, se decidié trabajar con la GPC de Diabetes Mellitus Il (DM2) debido a su gran
prevalenciamundialylabajaconsecuciéndeobjetivosdecontrolevidenciadaendiferentessistemassanitarios[3].

MATERIALES Y METODOS

Para el desarrollo de la herramienta se han seguido los siguientes pasos:

J Revision de la GPC y recopilacion de los datos del transcurso de una consulta clinica.

] Desarrollo de la estructura de la herramienta con el uso de una plataforma de disefio y modelado vi
sual basado en UML (Enterprise Architect).

J Ejecucion del modelo utilizando una plataforma de cédigo abierto de aplicaciones de trabajo y ges
tion de procesos de negocio (Bonitasoft). Asi, se ha conseguido una herramienta intuitiva y facil de
manejar.

Una vez finalizado el desarrollo, se ha realizado el pilotaje de la herramienta en dos Centros de Salud del Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).
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RESULTADOS

Tras una revision de bibliografia, se han encontrado otras herramientas que se asemejan a la propues-
ta [4,5] pero no generan recomendaciones especificas ni acompanan al PS en el transcurso de la consulta.

Durante el proceso de pilotaje se identificaron 506 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, se pudo
citar a 130y, finalmente, acudieron 91. El resto de pacientes rechazaron participar o no fueron localizados.

Se detectaron incidencias que fueron resueltas durante el desarrollo del piloto. Ademas, se han propuesto
algunas mejoras de funcionamiento y desarrollo de la herramienta para aumentar su usabilidad y efectividad.

Paracomprobarsilaplataformaesfiable,seharealizadounanalisisdeconcordanciautilizandoelindiceKappa,com-
parandolarecomendaciénproporcionadaporlaherramientafrentealarecomendacidnquerealizdel PS. Estetest
representalamedidadeconcordanciamadscercanaalarealidad.Elresultadoentradentrodelrangodebuenaconcor-
danciaysepuedeafirmarquelaherramientahaproporcionadorecomendacionesadecuadasparacadapaciente.

DISCUSION
Desde un punto de vista clinico, la herramienta permite optimizar y asegurar una correcta toma de decisio-
nes. Para el paciente, se consigue individualizar la atencién. Ademas, la herramienta puede ser utilizada en

el dmbito de la formacion ya que puede guiar la actuacion de PS que comienzan a ejercer.
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INTRODUCCION

El sector sanitario es uno de los entornos laborales de mayor exigencia laboral y emocional. Sus profesionales
se encuentran sometidos a altas demandas laborales y emocionales, siendo muy vulnerables al estrés y bur-
nout. Ello repercute en los niveles de productividad y en la salud del profesional.

El uso cada vez mayor de aplicaciones mdviles y wearables permite la utilizacidn de estas para mejorar la salud
de quienes las usan, permitiendo ademas obtener informacién para generar conocimiento.

OBJETIVO

Planteamos un proyecto de investigacidon para monitorizar una cohorte de profesionales de salud utilizando
un sistema tecnolégico que permita monitorizarlos para obtener sus niveles de estrés laboral y burnout, a fin
de conocer los factores que interfieren en ambos procesos.

Con dicha informacion se generard un modelo predictivo de salud laboral y se establecerdn pautas de inter-
vencién y acciones para mejorar dicho estado de salud en el personal sanitario.

MATERIAL Y METODO

Un equipo de trabajo multidisciplinar compuesto por Investigadores de Psicologia, Ingenieria y de Medicina del
ambito laboral, aunan esfuerzos para lograr dichos objetivos. A partir de metodologia de desarrollo agil incre-
mental y utilizando progressive web application se construye el sistema tecnoldgico para recoger lainformacién
necesaria para el estudio de investigacién. Consta de una aplicacion de escritorio para el equipo investigadory,
de una aplicacion mavil para los sujetos de estudio. El piloto del estudio estd basado en el seguimiento de una
cohorte de profesionales del ambito de la salud durante un mes. Seran monitorizados a través de una pulsera
biométricay responderan a varios cuestionarios diarios y semanales a través de sus smartphones o tablets. Con
ello, se obtienen medidas objetivas del estado fisioldgico y subjetivas de sus condiciones de trabajo (factores
psicosociales) y salud (estrés y burnout). Para ello, utilizamos un desarrollo propio (ITC-BIO), que es una herra-
mienta escalable y flexible que ofrece una solucién tecnoldgica de soporte a la investigacidn. Esta, facilita a los
investigadores el acceso y la gestidén de toda la informacidn que precisan para llevar a cabo su actividad investi-
gadora. Asi mismo, potencia la colaboracion entre los investigadores dentro y fuera de cada organizacién cum-
pliendo con las regulaciones y necesidades de seguridad y confidencialidad de lainformacién; a la vez que ofre-
ce herramientas para el analisis avanzado y explotacién de los datos obtenidos en los estudios de investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tras el disefo y desarrollo de mockups para validar la aplicacion, se han definido los cuestionarios de evalua-
cion y el protocolo de actuacidn. Actualmente, se dispone de la primera versién del sistema que incluye los
registros diarios. Los cuestionarios de factores psicosociales estan siendo incorporados. En el mes de Mayo
se prevé comenzar a realizar el piloto con profesionales sanitarios del Hospital Virgen del Rocio (Sevilla).

Gracias al estudio de diario cuantitativo, esperamos capturar las dinamicas y fluctuaciones a corto pla-
zo y efectuar diferentes andlisis considerando la misma persona (intrapersona). Ello permitira estable-
cer un Modelo de Comportamiento Organizacional del sector sanitario, por lo que serd posible definir
pautas de intervencién y acciones de mejora destinadas a disminuir la vivencia de estrés laboral y bur-
nout de este colectivo tan vulnerable que podra asi desempefar su trabajo de manera mads producti-
va y estardn en mejor disposicién para llevar a cabo su labor, influyendo asimismo en su rendimiento.

Agradecimientos. Estos desarrollos son la base para el estudio de investigacion definido en el proyecto “SAL-
PRO: Andlisis de indicadores fisioldgicos y factores psicosociales en la SAlud Laboral de PROfesionales del am-
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INTRODUCCION

SICAPV+ es wuna plataforma orientada al seguimiento, monitorizacién y control epidemiolé-
gico de pacientes con VIH. Esta infraestructura se centra en garantizar el registro de infor-
macién clinica basada en terminologias estdndar, la reusabilidad de la informacién proce-
dente de la historia clinica de los pacientes, el soporte a la decisiéon clinica, asi como incluir
funcionalidades avanzadas para el analisis de datos y la generacién de cohortes orientadas a la investigacion.

OBJETIVO

SICAPV+ es una plataforma, integrada y compartida con la historia clinica electréonica del Servicio An-
daluz de Salud (SAS), para el soporte a la practica clinica de “Personas que Viven con VIH” (PVcV), con ni-
veles de confidencialidad adecuados a la Ley de Proteccion de Datos, que mejora la coordinacion in-
ter-niveles, la gestion de recursos, el analisis de la informacidn, la vigilancia epidemioldgica a tiempo
real (SIVIhDA) [1], y la participacidon en proyectos de cohortes nacionales (CoRIS) [2] o internacionales.

MATERIAL Y METODOS

El sistema SICAPV + se basa en los siguientes mddulos:

J Modulo de historia clinica: permite registrar informacion clinica de interés en base a los requisitos
de recopilacién de informacion definidos por los criterios de la Sociedad Andaluza de Enfermedades
Infecciosas [3], el formato estandarizado del protocolo HICDEP [4] y el uso de ontologias y terminolo
gias de referencia.

J Modulo de andlisis: permite la identificacidn, generacion de cohortes y analisis avanzado de informa
cion.
J Modulo de gestion: permite evaluar el uso de los recursos de PVcV en cada Unidad de Salud, en me

didas de gasto en salud, morbilidad y mortalidad, asi como la evaluacion de la calidad de la atencion,
a través de los indices, indicadores y alertas.
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o Moddulo de apoyo a la decision: permite generar alarmas y notificaciones personalizadas para cada
paciente, asi como recordatorios y recomendaciones.

A continuacion, se muestra el esquema funcional del sistema SICAPV+:

* —  } * Registration of clinical information
hd SI CAPV+ p l atfo hid - * Reusability of Clinical History
‘ L (analytical, prescriptions, etc.)

Patients
identification

ER3

* Control panel (indicators, scores, etc.)
* Control and monitoring of the patient
* (Clinical decision support
* Adherence to treatment

‘ FOLLOW-UP AND MONITORING ‘

| CLINICAL DECISION SUPPORT = + Patient monitoring
Clinical information|
*  Laboratory DATA ANALYSIS AND
*  Vaccines ‘ EXPLOITATION * Selection of patient cohorts

*  Prescriptions

+ Diagnosis

+  Stays hosp.

+  Allergies

+  Medical
appointments

“ A

JUNTR UE ANDALUCIA

+ Advanced statistics on stored data
* Identification of patient cohort

Clinical Report

RESULTADOS

SICAPV+ estd desplegado en la red corporativa del SAS, siendo accesible por 28 hospitales de nuestra
region, cubriendo un area de salud de mas de 8 millones de pacientes con mds de 23,500 pacientes
con VIH actualmente registrados. Después de las primeras sesiones de capacitacion, los usuarios
potenciales muestran una predisposicion muy positiva a la inclusién de este sistema en su entorno de
trabajo, reduciendo en gran medida el impacto inicial asociado a la implantacion de nuestro sistema.

CONCLUSIONES

La experiencia de afios con el uso de aplicaciones especificas de historia clinica para el seguimiento de esta
enfermedad nos permite remarcar los beneficios reales para este tipo de pacientes en términos de seguridad,
confidencialidad de los datos y accesibilidad a la informacién. SICAPV+ propone un avance sustancial en este
sentido al mejorar la eficiencia de la atencion médica de estos pacientes, optimizar la gestidon sanitaria y
promover la generacién de nuevo conocimiento que ayude en la lucha contra la epidemia de VIH. En segundo
lugar, la inclusién de mecanismos de control de la poblacién y analisis epidemiolégico también plantea un
factor clave para conocer la magnitud y distribucién de la epidemia del VIH, asi como para mejorar las tareas de
prevencionycontenciéndelaenfermedad. Por Ultimo, se esperaademas optimizarlaidentificacion de pacientes
candidatos para ensayos clinicos mediante consultas guiadas de sus bases de datos y la generacién de cohortes.
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PREDICCION DEL COSTE SANITARIO INDIVIDUAL CON INFORMACION DE BASES DE DATOS CLINICAS
NORMALIZADAS

M. ESTUPINAN RAMIREZ, C. TEOFILO TORRES MEDINA, R. VERGARA MONTOYA

INTRODUCCION

La estrategia de cronicidad del Servicio Canario de la Salud (SCS) (1) plantea un modelo de atencién proactivo

y personalizado, mediante la segmentacién de los pacientes en base al nivel de cuidados a aplicar por el ries-
go de sus patologias crdnicas. Estratifica a los pacientes en cuatro niveles utilizando los grupos de morbilidad
ajustados, GMA (2), cuyos resultados han probado ser capaces de detectar quienes son los pacientes con
mayor riesgo de ingreso (3).

CUERPO DEL TRABAJO : OBJETIVO

Conocer en qué medida el peso de complejidad GMA y otros pardmetros normalizados re-
gistrados en la historia pueden predecir el coste de los recursos sanitarios que se emplea-
ran el afo siguiente con cada paciente. Como objetivo adicional se plantea saber hasta qué pun-
to podemos predecir en qué pacientes se va a producir un aumento significativo de los costes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudia a toda la poblacion de 15 o mas afios adscrita a la Tarjeta Sanitaria del SCS, y especificamente, a las
zonas basicas que tienen disponible informacién normalizada de la base de datos clinica de Atencion Primaria
(BDCAP) (4)

Las variables predictivas utilizadas por los modelos se obtuvieron a 31-12-2017 y proceden de fuentes socio-
demogréficas, de estratificacion por complejidad (GMA) y de bases de datos normalizadas de historia clinica
como BDCAP o RAE-CMBD (5).

La variable principal a predecir es el aumento de costes sanitarios de 2017 a 2018 en cada paciente, incluyen-
do en el calculo de costes los procedentes de consultas y urgencias en centros publicos de Atencién Primariay
Especializada; consultas, urgencias y tratamientos de rehabilitacidén en centros concertados; hospitalizaciones
y cirugia mayor ambulatoria en centros publicos y concertados; y dispensacion de medicamentos en oficina
de farmacia.

RESULTADOS

Un primer analisis se realiza sobre el conjunto de 1 691 076 personas adscritas mayores de 15 afios, cuya edad
media era de 46.61 afios, siendo el 16.25% mayores de 65 afios y el 51.04% mujeres. El peso de complejidad
GMA medio era de 5.83.

Los costes totales medios fueron de 1181.91€ en 2017 y de 1283.02€ en 2018.

Se aplicaron logaritmos al peso de complejidad y a los costes para acercarlos a la normalidad. De esa forma,
el peso de complejidad GMA a finales de 2017 explicé un 41,9% (R2) de la variabilidad de los costes totales
en 2018, pero no se correlaciond con la diferencia de costes entre los dos afios. Un modelo compuesto del
peso de complejidad y los costes de 2017 alcanza un R2 del 52,7% para el coste de 2018 y del 28,1% para el
incremento de costes.

Se estdn realizando andlisis adicionales en un subconjunto representativo de zonas basicas, utilizando mode-
los de aprendizaje automatico que incorporan variables de las bases de datos normalizadas BDCAP y CMBD,
con el objetivo de mejorar estas predicciones sobre los costes.
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DISCUSION

Este trabajo intenta medir la utilidad de variables preexistentes generadas con propdsito estadistico para la
deteccién de los pacientes con un mayor riesgo de incremento de costes sanitarios. En funcién de los re-
sultados definitivos obtenidos, se valorara la implementacidn de intervenciones sobre el segundo nivel de
complejidad de nuestra estratificacidon (pacientes crénicos de alto riesgo), seleccionando a quienes el mode-
lo adjudigue un mayor riesgo de complicaciones.
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terio de Sanidad [Internet] Registro de Actividad de Atencidn Especializada. RAE-CMBD [consultado el 31 de
Enero de 2020]. Disponible en

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm
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CREACION Y EXPLOTACION DE UN DATA WAREHOUSE PARA PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

A. DEL REY-MEJiAS, B. RENESES PRIETO, G. SEARA AGUILAR, J. MAYOL MARTiNEZ, A. CORTES
1 Universidad Auténoma de Madrid, Unidad de Innovacién del Hospital Clinico San Carlos

INTRODUCCION

Nos encontramos en una etapa en la que el envejecimiento de la poblacién conlleva un aumento de las
comorbilidades médicas de nuestra poblacién, no estando exenta de este fendmeno la poblacién que recibe
atencidn sanitaria en el ambito de la Salud Mental.

Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) realizados con pacientes naive, sin comorbilidades, jévenes y en
muchas ocasiones de distintos contextos socioculturales genera para nuestros profesionales sanitarios un
conjunto de tratamientos y terapias de demostrada eficacia en los ECA. No obstante, la variabilidad clinica
de los cuadros mas comunes unidos a este envejecimiento y aumento de la comorbilidad hace que los pro-
fesionales deban tomar decisiones a diario sobre pacientes objetivo, que nada tienen que ver con aquellos
para los que se desarrolld el ECA y se demostré su eficacia.

El mundo sanitario esta girando hacia una medicina mdas personalizada y dirigida para cada individuo en
concreto, pero para acometer esta tarea necesitamos conocer que caracteristicas son las determinantes a la
hora de tomar decisiones para que estds sean las acertadas. Es en este contexto actual dénde se produce el
auge de los estudios de datos de la vida real (RWD en inglés), de forma que, aunque no podamos establecer
criterios de causalidad ni atribuir efectos de forma directa como si realizamos con los ECA, estos estudios
permiten generar nuevas hipotesis, dar pistas e ir focalizando el conocimiento hacia aquellas areas que pa-
recen mas relevantes.

En este contexto surgen las técnicas como el clinical data warehouse (CDW) que permiten evaluar objeti-
vamente los programas y procesos de manejo de enfermedades que afecten a la calidad de vida y el bien-
estar de los pacientes. El objetivo de los CDW es mejorar la atencion al paciente reduciendo los costos de
atencién médica, asi como la aparicién de enfermedades ya que a través de generar informacién util sobre
diferentes aspectos en la atencién sanitaria permite planificar el presupuesto, la investigacion, optimizar los
procesos ademas de mejorar la evaluacion. Todo ello contribuye a detectar personas en riesgo, estratificar
pacientes para monitorizar su progresion y, determinar el rango de complicacién de los tratamientos a tra-
vés de protocolos (Karami et al., 2017; Shahid et al., 2016).

Por tanto, realizar un CDW que comprenda toda la actividad asistencial que recibe una poblacién con un
grupo de patologias concreta (SM), con un recorrido temporal lo suficientemente amplio cobra un gran in-
terés para la comunidad cientifica y asistencial. Asimismo, dicho DW permitird comparar datos de lo que se
conoce como Practica Clinica Habitual (PCH) con las recomendaciones en las que nuestros profesionales son
formados mediante las Guias de Practica Clinica (GPC).

Contexto

La presente tesis doctoral pretende generar un DW que recoj La presente tesis doctoral pretende generar un
DW que recoja toda la informacién relacionada con pacientes adultos que hayan tenido algliin contacto con
los Servidos de Salud Mental (SM) del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), mds concretamente aque-

llos pertenecientes al area 7 gestionada por el Hospital Clinico San Carlos (HCSC), dichos pacientes podran
recibir atencién publica en alguno de los 4 dispositivos que el SERMAS tiene habilitados. A saber: Consultas
externas, hospital de dia, Urgencias o ingresos en el HCSC. Se recogeran todos los datos de estos 4 disposi-
tivos del periodo comprendido entre el 01/01/2011 hasta el 31/12/2018 de todos los pacientes mayores de
18 aios, ya que no se tiene informacién disponible de todos los dispositivos que dan atencidn sanitaria en el
ambito de la salud mental a los menores de edad.
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Hipétesis

La explotacion de informacion RWD sobre la atencidn que reciben los pacientes adultos en el drea de Salud

Mental del area 7 del SERMAS, permitird generar conocimiento académico que ayude a mejorar la atencion

recibida por los pacientes, mediante un cambio en el proceso de toma de decisiones de los profesionales

sanitarios, que pasara de estar basado en la experiencia y el conocimiento adquirido a ampliarlo con informa-

cion basada en datos parametrizados.

Objetivos generales:

- Crear un DW que integre informacidn de los 4 dispositivos de asistencia a pacientes de Salud Mental
del area 7 del SERMAS.

- Estructurar dicho DW para que contenga informacién fiable, de calidad, estandarizada y armonizada
entre distintas fuentes de datos con distintos formatos.

- Crear una herramienta de visualizacién dindmica para explorar de forma descriptiva el DW por los
profesionales de Salud Mental.

- Demostrar la utilidad de los DW mediante analisis inferenciales del para generar conocimiento
académico y ayudar a la toma de decisiones de los profesionales.

- Ejemplificar dicha utilidad con algun caso de uso.

2. Objetivos y planteamiento

Objetivos especificos:

- Conseguir las 4 bases de datos de los dispositivos del SERMAS.

- Preprocesar cada una de las 4 bases de datos por separado.

- Analizar y garantizar la calidad de los datos contenidos en cada base.

- Estandarizar la informacion mediante ontologias médicas (CIE).

- Armonizar y unificar la informacién de distintos periodos temporales (CIE 9 hasta 2016, CIE 10 en
adelante).

- Crear el DW mediante una base de datos relacional con 3 ejes: Temporal (basado en fechas), evento
(basado en asistencias) y paciente (basado en cada sujeto).

- Generar una herramienta de visualizacién dindmica para analizar de forma descriptiva el DW.

- Analizar de forma inferencial los datos con algun caso de uso:

o} Emplear mineria de Procesos para comparar la asistencia en funcidn de caracteristicas clinicas o

Sociodemograficas.

Crear modelos predictivos de: reingreso, estancia media, complicaciones y mortalidad.

Comparar mediante mineria de procesos uno protocolizado mediante la GPC con respecto a los RWD.

Realizar alguna optimizacion de un proceso clinico definido.

Analizar las comorbilidades diagndsticas de estos pacientes.

Analizar Clusters de pacientes segun la relacién de diagndsticos (Ddxx) primarios con secundarios o

Ddxx de salud mental vs otros.

O O O 0O O©o

Criterios de ética y gobernanza de los datos

Al ser la presente investigacion un estudio observacional retrospectivo que no modifica la practica clinica
habitual de los participantes el Comité de Etica del HCSC aprueba la no necesidad de consentimiento infor-
mado para el presente estudio ya que se cumplen los criterios del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que res-
pecta al tratamiento de sus datos personales y a la libre circulacion de estos datos. En lo referente a nuestro
pais cumple lo legislado en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos
digitales. Respetando el contexto de los valores sociales e institucionales y de las normas de proteccion de

la privacidad en el uso de los datos, la gobernanza en el uso secundario de datos de origen asistencial con el
cumplimiento de los Principios de: ética, legitimidad, seguridad, privacidad, minimizacién y no singulariza-
cion.
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3.1. Impacto previsto

3.2. Plan de financiacién y movilidad

La tesis doctoral se desarrollara en el marco contractual de Investigador predoctoral que el doctorando tiene
firmado en la Unidad de Innovacién del Hospital Clinico San Carlos. No se prevé la realizacién de ninguna
estancia fuera de este ambito relacionada con el desarrollo de la presente tesis doctoral.

Una vez realizado el CDW de utilidad ya demostrada en la adherencia a tratamientos2 y en la reduccién de
los ingresos3. Se demostrara su utilidad mediante la creacidn de algunos ejemplos de uso para los profesio-
nales de Salud Mental.

Figuras ejemplo de visualizacién dinamica y mineria de procesos:

@ W gmpmacn 47986 354798

o Pirémide de edad Pacientes Eventos
Esta herramienta dinamica creada ad-hoc para el servicio de 10110 111 o1 mo
psiquiatria del Hospital Clinico San Carlos, muestra la informacion
recopilada en el servicio de psiquiatria en el periodos 01/01/2005 al
31/12/203 de: 354798 eventos seleccionados, de 4 settings, que 0813 98078
contienen informacion referente a 47986 pacientes.A la derecha tiene o

la distribucion por sexos y la piramide de edad de la poblacién a
estudio, pudiendo seleccionar uno o varios campos (dejando pulsada
la tecla CTRL), vera como este texto y el grafico evolutivo se actualizan... oo

081 to 100 yo Distribucion de sexo

Hombre
42.4%

02110 040 yo

Mujer

(Btank) 57.6%
o S—
Para consultar informacién mas detallada, selecciona el aparatado correspondiente: ¢ oiutivo del reclutamiento por setting
@Pacientes @Eventos @ Asistencias HD @Consultas @ Altas @ Urgencias
%“‘ 100
Informacion sobre un setting concreto - t:.*
bl e

=]

Informacién sobre paciente/s concreto/s :QENV

Informaci6n sobre clima

e
Anilisis estadisticos == W )
!..IE Crea tus propias preguntas

Inicio paciente Altas Urgencias Hospital de dia Consultas Paciente Diagnésticos Comorbilidades Clima Analisis FAQ

Ny

Figura 1. Visualizacién dinamica para uso de los profesionales de salud mental en su PCH.
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Figura 2. Visualizacién dinamica para analizar la carga asistencial de los dispositivos.
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Figura 3. Visualizacion dindmica para comparar supervivencia en funcion de patologia y farmaco.
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Figura 4. Mineria de procesos aplicada a la comparacion entre el proceso clinico ideal y los RWD de la PCH.
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CONCLUSIONES

Los resultados se difundiradn tanto a través de revistas cientificas mediante publicaciones, como difundién-
dolo en congresos del sector ya sea en formato de comunicacion oral, pdster o mesas redondas. Asi como
en las redes sociales a través de la Unidad de Innovacion del Hospital Clinico San Carlos. Se realizaran al
menos 2 publicaciones con los resultados obtenidos del presente proyecto:

1. Creacién de un Clinical Data Warehouse (MentalCare) de Salud Mental con informacién del Area 7
del SERMAS de los 4 dispositivos pertenecientes a los afios 2011 a 2018.
2. Explotacion inferencial mediante mineria de procesos de MentalCare comparando el nivel de

actividad segun algunas variables sociodemograficas y clinicas.
Su aplicabilidad en el dia a dia de un hospital permitird mejorar aspectos como los resultados en salud, la
seguridad del paciente mediante la disminucién de efectos adversos, la eficiencia en el uso de recursos sani-
tarios, la comparabilidad entre guias de practica clinica y practica real, etc.
Sobre la actualidad del tema cabe resaltar que, centrandonos Unicamente el dmbito de la Salud Mental, en
el recurso Pubmed se ha pasado de 17 citas en 2009 estudiando esta tematica a 141 publicadas en 2019.
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VISADO ELECTRONICO DE RECETAS DE MUTUALISTAS EN ASTURIAS

V.ALONSO 1, J.A FERNANDEZ 1, J.J. FERNANDEZ1, J.FERNANDEZ 1, I.LOPEZ 2, E. ALONSO 2, A. COLMEIRO 3
1 Servicio de Inspeccién del Servicio de Salud del Principado de Asturias
2 Subdireccion de Infraestructuras y Servicios Técnicos del Servicio de Salud de Principado de Asturias

3 Muface. Servicio Provincial de Asturias

INTRODUCCION

o El visado es el tramite por el que un/a Inspector/a autoriza un tratamiento, como paso pre
vio a su dispensacién en la oficina de farmacia. Para el registro de la actividad relacionada con el
visado, en el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), disponemos de la aplicacion eVisa
do.

o En Asturias, hasta noviembre de 2019, no era posible gestionar el visado electrénico de mutualistas
gue optasen por recibir asistencia sanitaria con el servicio publico de salud (SPS).

OBIJETIVOS

1. Incorporar y gestionar el visado electrénico de asegurados de MUFACE, que optan por recibir asis
tencia sanitaria con el servicio publico de salud (SPS) a los que se les prescriba, a través de receta
electrdnica, tratamiento que requieran visado de Inspeccion, procedimiento que se gestiona con la
aplicacién eVisado.

2. Permitir gestionar el visado de estos asegurados con las mismas herramientas que para el resto de
pacientes del SESPA.
3. Incorporar en el futuro la gestion del visado electrdnico de otros mutualistas.

MATERIAL Y METODOS

o Los médicos de atencién primaria (MAP) puede prescribir a través de receta electrdnica, tratamien
tos que requieren visado, a pacientes mutualistas de MUFACE que optaron por recibir asistencia sa
nitaria con el servicio publico de salud, cuyo régimen sea uno de los siguientes: MTN (MUFACE
CONCIERTO INSS_TITULAR) y MBN (MUFACE CONCIERTO INSS_BENEFICIARIO)

o Si el MAP prescribe en receta electrénica, a un paciente de este colectivo, un tratamiento que preci
se visado de Inspeccidn, se crea una peticién de visado que, a través de receta electronica, llega a la
aplicacién eVisado, comportandose igual que para tipo de paciente SESPA.

o Se ha incluido en las diferentes pantallas de la aplicacion eVisado un filtro, denominado “Tipo Pa
ciente”, que permite listar las actividades en relacién a este colectivo de pacientes, pudiéndose se
leccionar entre “SESPA”, valor cargado por defecto, “Mutualistas” o “Todos”.

o Para la gestion del visado de recetas de este colectivo la aplicacidén eVisado permite, igual que para el
resto de pacientes:

o Autorizar o denegar el visado solicitado.

o} Revocar autorizaciones de visado.

o Autorizar cambios de autorizaciones de visado (cambios en la fecha final de la autorizacién y/o cam
bios en la posologia con la que esta autorizada).

o Visualizar las gestiones que se hacen en relacion a mutualistas, utilizando el filtro “Tipo Paciente”.

Se pueden obtener listados de peticiones de visado, de autorizaciones de visado o de cambios en las
condiciones de una autorizacién de visado de mutualistas.

o Acceso a la Historia Unificada del Paciente.

o Explotar datos estableciendo el filtro de “Tipo Paciente”, pudiendo obtenerse indicadores de activi
dad y listado cuantitativo de autorizaciones de visado.
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. Los mutualistas acogidos a asistencia sanitaria con el SPS se identifican en la aplicacion eVisado:
Por el cédigo y descripcién del mismo:

MTN (MUFACE CONCIERTO INSS_TITULAR)

MBN (MUFACE CONCIERTO INSS_BENEFICIARIO)

Por el filtro “Tipo Paciente”, que permite, en las diferentes pantallas de la aplicacién, seleccionar
entre paciente “SESPA”, valor cargado por defecto, mutualistas y todos.

Por un cédigo de colores en la ficha del paciente de la aplicacién eVisado:

Color azul: pacientes del servicio publico de salud.

Color naranja: mutualistas acogidos a asistencia con el servicio publico de salud.

Color blanco: resto de mutualistas.

Color negro: pacientes éxitus.

[Y ] e

O O O o

ePara integrar en visado electrénico a mutualistas que ya tenian previamente visados autorizados,

en su ficha de paciente de la aplicacién eVisado se insertd una observacidn, en la que se hacia

constar “VISADO MUFACE” y el tratamiento que tenia previamente autorizado y, también desde su

ficha de paciente, se pudo consultar la Historia Unificada del Paciente. De esta forma el Inspector/a que va-
loraba la solicitud de visado conocia los antecedentes del paciente, lo que permitié agilizar la integracién del
visado electrénico de este colectivo y evitar que el facultativo tuviese que enviar de nuevo documentacion.
El volumen de tratamientos con visado previo era relativamente pequefio y permitié hacer las anotaciones
en la ficha del paciente de forma manual. Es un hecho que se ha de tener en cuenta si se quiere tener cono-
cimiento de los antecedentes del paciente y que puede ser dificultoso si el volumen de datos es elevado.

J Las altas y bajas de pacientes, asi como la mutualidad a la que pertenecen se tramitan a través de
Tarjeta Sanitaria.

J Los mutualistas que se incluyan en visado electrdnico son parametrizables, las aplicaciones permiten
integrar en un futuro en visado electrénico a otros mutualistas.

J Los Mutualistas de MUFACE que no se han acogido a asistencia sanitaria con el Sespa vy para el resto
de mutualistas, las aplicaciones de receta electrdnica y eVisado no permiten tramitar el visado elec
trénico.

RESULTADOS

J Total de asegurados de MUFACE en Asturias: 34.708.

J Total de asegurados de MUFACE de adscripcion al SPS: 14.420

J Tratamientos de mutualistas, acogidos a asistencia sanitaria con el Sespa, que precisan visado de
Inspeccidn y que ya tenian autorizados visados al inicio del visado electrdnico: 860.

. Tratamientos de mutualistas integrados en visado electrdénico desde el 1/11/2019 hasta el 17/01/20:
558.

J Porcentaje de integracion: 64,88 %.

J La integracidn en visado electrénico de mutualistas de MUFACE se hace a demanda del MAP.

DISCUSION

¢Qué ha aportado?:

o Posibilidad de visar, a través de receta electrdnica y eVisado, los tratamientos de pacientes de
MUFACE acogidos a asistencia sanitaria con el servicio publico de salud.

J Agilizar el visado de estos mutualistas: evita desplazamientos y facilita la dispensacidn casi de for
ma inmediata.

J Facilita la prescripcion de tratamientos de visados a este colectivo.
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¢ Qué queda por hacer?:

o Integrar el resto de tratamientos de visado de pacientes de MUFACE acogidos asistencia sanitaria
con el servicio publico de salud.

o Integrar a otros mutualistas en visado electrénico.

BIBLIOGRAFIA:

o RD 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de dispensacion.

o RD 618/2007, de 11 de mayo, que se regula el procedimiento para el establecimiento, mediante visa
do, de reservas singulares a las condiciones de prescripcion y dispensacién de los medicamentos.

o La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, disposiciéon
adicional cuarta.

o Reales Decretos Legislativos 4/2000, de 23 de junio, 1/2000, de 9 de junio y 3/2000, de 23 de junio.

o Resolucion de 7 de febrero de 2018, de MUFACE, por la que se publica el Convenio por el que se for

maliza la encomienda de gestion a través de la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias, en
materia de gestién de prestaciones sanitarias.
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TELE-INTERPRETACION: COMUNICACION ENTRE PACIENTE CON DISCAPACIDAD AUDITIVA Y PROFESIONAL
SANITARIO

J. HERNANDEZ DEL CASTILLO1, M. SALINERO ACEITUNO2, C. GUTIERREZ ROBLEDO1
1 Direccidon General de Sistemas de Informacién y Equipamientos Sanitarios. Servicio Madrilefio de Salud.

Comunidad de Madrid.
2 Direccion General de Humanizacion y Atencion al Paciente. Consejeria de Sanidad. Comunidad de Madrid.

INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid residen alrededor de 116.000 personas sordas. Es necesario disponer de he-
rramientas que eliminen las barreras de acceso a la informacién y a la comunicacién en el ambito sanitario,
donde estos pacientes tienen verdaderos problemas para comunicarse con los profesionales de la sanidad.
Para dar solucidn a este problema, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha implantado el
sistema denominado Tele-Interpretacidn.

OBJETIVO

Garantizar una atencion sanitaria personalizada y de calidad a los pacientes sordos y/o a sus familiares o
personas cuidadoras, asi como mejorar la calidad percibida de los mismos, facilitando la comunicacién du-
rante la entrevista clinica y la atencidn sanitaria de estos pacientes y de sus familiares, cuando acuden a los
centros del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) de la Comunidad de Madrid.

MATERIAL Y METODO

El sistema propuesto consiste en facilitar la comunicacién entre paciente sordo y/o su entorno y el profesio-
nal de la salud a través de la participacion de un intérprete de lengua de signos espafiola, de manera remota
y a demanda, por parte de alguno de los actores del proceso comunicativo.

Para ello, la Fundacién CNSE para la Supresion de las Barreras de Comunicacion, conjuntamente con la Fe-
deracién de Personas Sordas de la Comunidad de Madrid (FeSorCam) y con el apoyo de la Fundacién ONCE,
han puesto en marcha una Plataforma que permite establecer la comunicacion por video entre el paciente y
el intérprete, asi como con audio entre el intérprete y el profesional sanitario.

En el caso de Hospitales del SERMAS, la solucién adoptada se basa en el uso de la Red WIFI corporativa que
se ha implantado en los mismos o haciendo uso de la cobertura de datos 4G, utilizando Tablets de determi-
nadas caracteristicas para establecer la conexién con la citada plataforma.

Funcionalidad:

] El profesional establece la conexiéon mediante la Tablet con un intérprete de la Fundacién CNSE.
J Paciente e intérprete se comunican a través de video (mediante lengua de signos).

J Profesional e intérprete se comunican a través de audio.

RESULTADOS

En diciembre de 2019 se ha finalizado la implantacion de la Tele-Interpretacion en los 31 Hospitales del SER-
MAS y hasta esa fecha lo han usado en 79 ocasiones desde 14 de estos Hospitales.

Tanto los Pacientes como los profesionales con los que ha habido oportunidad de consultar al respecto,
muestran su satisfaccidn con el sistema.
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PROYECTO HISTORIA UNICA TRANSFUSIONAL EN LA RED HOSPTILARIA PUBLICA: MEJORANDO LA SEGURI-

DAD DEL PACIENTE

Garcia Gala JM1,2, Fernandez Prendes A3, Muiioz Fernandez L4, Fernandez Gonzalez B2,4

1Servicio Hematologia-Hospital Universitario Central de Asturias 2Grupo Hemovigilancia Asturias. 3Sub-
direccién de Infraestructuras y Servicios Técnicos-Servicio de Salud del Principado de Asturias 4Servicio
de Calidad, Sistemas y Tecnologias. DG Calidad, Transformacion y Gestidon del Conocimiento-Consejeria de
Salud Principado de Asturias

Palabras claves:Transfusiéon. Seguridad.

INTRODUCCION

En el afio 2015 la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias publicé la Estrategia de Seguridad del
Paciente en Asturias 2015-2020. El objetivo de esta estrategia ha sido mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios de Asturias. Dentro de esta estrategia se incluia una linea de trabajo de
Seguridad Transfusional. Uno de los objetivos planteados dentro de esta linea de trabajo fue el desarrollo
de un sistema de informacion del uso de los diferentes componentes sanguineos que fuera compartido
entre los diferentes centros e integrado en la Historia Clinica Electrénica (HCE). Desde hace tiempo, los
Servicios de Transfusion (ST) han incorporado los Sistemas de Informacién (SI) para su gestién diaria. Sin
embargo, en nuestro entorno no es habitual el trabajar en red con diferentes Centros y que, a su vez, estos
Sl estan integrados con la HCE.

La integracion en red y con la HCE mejora la seguridad transfusional del paciente ya que permite disponer
de forma rapida y segura de los antecedentes transfusionales asi como las recomendaciones especiales

a la hora de transfundir (por ejemplo la indicacién de transfusién de componentes irradiados). Esto es de
especial interés en una comunidad como Asturias donde existe un elevado porcentaje de pacientes que
son atendidos en diferentes centros sanitarios y con un hospital (Hospital Universitario Central de Asturias)
gue sirve de referencia para toda la Comunidad. Ademas, la integracion con la HCE permite el desarrollo de
sistemas de ayuda a la prescripcién lo que mejora el uso de los diferentes componentes sanguineos.

En el Principado de Asturias existe el Grupo de Hemovigilancia (GHAS) que relne a los diferentes responsa-
bles de los Servicios de Transfusién de los Hospitales, Centro Transfusidn, Servicio de Salud (SESPA) y Con-
sejeria de Salud. Este grupo se relne periddicamente para analizar aspectos relacionados con la actividad
transfusional. En el seno de este grupo se planted el objetivo de unificar todos los sistemas de informacién
de los 9 Hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) y su integracién con la HCE.

OBJETIVO

Disponer de una Base de Datos Transfusional Unica entre los Hospitales de la Red Publica y su integracién
en la HCE

METODOLOGIA

A partir del Grupo de Hemovigilancia. Se formd un Comité Director constituido por un representante de los
ST del SESPA, el responsable técnico dependiente del Servicio de Salud y un representante de la Consejeria.
Para llevar a cabo este proyecto se establecieron las siguientes fases:

1. Andlisis de la situacién inicial

2 Establecimiento de las necesidades

3. Concurso Publico para la seleccién de la aplicacién informatica del ST
4 Implementacion.
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Para ello se llevaron a cabo las siguientes tareas
a. Adaptacién cuestiones técnicas

b. Normalizacion de los requisitos funcionales

c. Formacion “in situ”

d. Migracion de los datos e Implantacién de la aplicacion del ST
e. Integracion con la HCE

RESULTADOS

El primer paso fue elegir el Sistema de Gestion de los Servicios de Transfusidn. Se eligio el programa e-
Delphyn BBE (version eD10) de Hemasoftll. Los diferentes ST trabajaban con versiones anteriores de
e-Delphyn@ o DelphynlZ o con otros sistemas por lo que se planificd la migracién de los diferentes centros a
la version eD10 de e-Delphyn[.

Una vez elegida la aplicacion informatica se llevd a cabo una Normalizacion de diferentes aspectos. El pri-
mer punto a normalizar fue la identificacion de lo pacientes. Se partia de una situacién en que cada Hospital
tenia su base de datos integrada con el HIS del Hospital lo que implicaba que cada paciente tenia un Nume-
ro de Historia Clinica (NHC) en cada Hospital pudiendo tener diferentes NHC en diferentes hospitales. Como
el objetivo del proyecto era disponer en una Unica base de datos era necesario que la identificacion de cada
paciente fuera inequivoca y que ese proceso fuese previo a la migracion a la nueva version de e-DelphynBl.
Para tener un identificador Unico se empled el indice Maestro de Pacientes (eMPI) integrado con el Sistema
de Informacién Poblacional y Recursos Sanitarios (SIPRES). En este proceso, a cada paciente que se crea en
un Hospital se le asigna un identificador Unico para toda la Comunidad en el MPI: CIP Autondmico (CIPA). El
problema es que el nimero de pacientes con el CIPA era muy pequeiio en las bases de datos de los progra-
mas informaticos de los ST por lo que se planificd un sistema de cruce de datos para garantizar la identifi-
cacién de cada paciente en una Unica base de datos. Para este proceso se utilizaron el nombre, apellidos,
DNI, fecha nacimiento, sexo. Una vez hecho el cruce, se actualizo la base de datos antes de la migracién a la
nueva version de e-DelphynBl. En este proceso de normalizacién se tomo el CIPA como identificador de los
pacientes. La gestién de este proceso se hace

Paralelamente se trabajé en la normalizacién entre los diferentes Hospitales de los aspectos funcionales
(tipos de pruebas, forma de presentacién de resultados etc) de e-Delphyn[.

Una vez finalizada la normalizacién se pasé a la implantacién de la nueva version. Este proceso incluia la
migracion de los datos existentes en los ST. De los 9 hospitales, 2 trabajaba con una versién inferior de
e-Delphyn(@, 6 con una versidn de Delphynly 1 con el programa SIBASE. Las migraciones se hicieron de
forma secuencial en los diferentes Hospitales sobre la misma BBDD. Paralelamente a la migracién, se dio la
formacion al personal. Actualmente, se han integrado todos los ST del SESPA . Esto he permitido disponer
de la informacidn de los antecedentes transfusionales y recomendaciones evitando repeticidon de pruebas
y mejorando la seguridad ya que alertas, como la necesidad de transfundir componentes irradiados, son
comunes a todos los Hospitales.

En 2 de los Centros ya se ha integrado en la HCE habiéndose desarrollado sistemas de alertas basandose en
los ultimos datos analiticos y las recomendaciones de las guias transfusionales.

CONCLUSIONES

El establecimiento de una base datos Unica permite mejorar la seguridad del paciente asi como disminuir las
pruebas realizadas en diferentes centros. Ademas la integracion con la HCE permite mejorar las indicaciones
y el uso de los diferentes componentes sanguineos.

BIBLIOGRAFIA

e Delaney M, Dinwiddie S, Nester TN, Aubuchon JA. The immunohematologic and patient safety
benefits of a centralized transfusion database. Transfusion. 2013 Apr;53(4):771-6. doi: 10.1111/
j.1537-2995.2012.03789.x. Epub 2012 Jul 15. PMID: 22803792.

e Jenkins I, Doucet JJ, Clay B, Kopko P, Fipps D, Hemmen E, Paulson D. Transfusing Wisely: Clincal
decision Support Improves Blood Transfusion Practices. Jt Comm J Qual Patient Saf. 2017 Aug;43(8):389-

395. doi: 10.1016/j.jcjq.2017.04.003. Epub 2017 Jun 27. PMID: 28738984.
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SMART HOSPITAL, UN EJEMPLO DE BIG DATA APLICADO A LA GESTION

JM. SALINAS SERRANO, D. GUIJARRO PERAL, E. MATAS MILLAS, MJ MORENO SERRANO, L. RUIZ ESPINOSA,
P. RODRIGUEZ RICO

Servicio de Informdtica. Departamento de Salud Alicante-San Joan d’Alacant. Conselleria de Sanidad Univer-
sal y Salud Publica. Comunidad Valenciana.

INTRODUCCION

En los ultimos diez afios, la generacidn, obtencién y analisis de datos ha aumentado de una forma exponencial
en muchos campos de la sociedad.

Business intelligence y Big Data son dos de los principales puntales de la actual revolucién tecnoldgica. La
cantidad de datos generados por la sociedad de la informacidn crece dia a dia, y continuara creciendo debido
a la explosidn de las redes sociales, las ciudades inteligentes (Smart Cities), los datos masivos (Big Data), los
dispositivos moéviles, los sensores, etc.

Este incremento exponencial del volumen de datos hace imprescindible el uso de sistemas que sean capaces
de analizarlos y convertirlos en informacién util. Por este motivo, nuestra sociedad, nuestras empresas e ins-
tituciones necesitan integrar inteligencia dentro de los procesos organizativos y de decision, y esto implica
incorporar herramientas de business analytics o smart data.

En el sector Salud existen numerosas fuentes de datos heterogéneas que arrojan una gran cantidad de in-
formacion relacionada con los pacientes, las enfermedades y los centros sanitarios. Esta informacidn, bien
analizada, resulta de gran utilidad para los profesionales y gestores sanitarios. [1]

HIPOTESIS Y OBJETIVOS GENERALES

La disponibilidad de informacién ha sido siempre la base de todo proceso de toma de decisiones en los servi-
cios y sistemas de salud, tanto en el ambito asistencial como en el de la gestidn. [2]

Como consecuencia de ello, la disponibilidad de mayores cantidades de datos se asocia automdticamente
a una toma de decisiones mas eficaz. Sin embargo, el desarrollo tecnoldgico nos ha llevado a generar unos
volumenes cada vez mayores de datos, lo que nos obliga a incorporar herramientas TIC que nos permitan
registrar, procesar y analizar toda esta informacidon de manera que pueda ser Util para la toma de decisiones
en tiempo y forma.

La ultima expresidon de estas herramientas son los llamados sistemas Big Data, que, junto con el concepto de
Smart City permite mejorar la gestién de comunidades de usuarios en un entorno definido.

La hipdtesis de este trabajo es que, las mejoras en la calidad, cantidad, almacenamiento y analisis de datos
relacionados con el proceso logistico que envuelve la atencién sanitaria en centros hospitalarios podrian
conducir a mejoras considerables en muchos de los resultados de gestion general. En este sentido, el aplicar
el concepto de Smart city al dmbito hospitalario con el uso global, intensivo y sostenible de las TIC podran
mejorar la experiencia del paciente y del profesional.

Los objetivos generales que se persiguen con Smart Hospital, orientados a la gestién hospitalaria son:
Anadlisis online: Creacién de cuadros de mandos en tiempo real donde la informacidn esté siempre disponible.
Anticipacion a los problemas: Anticipar mediante un sistema predictivo de analisis y cruce de datos a posibles
problemas que puedan surgir en el futuro, previniendo la aparicién de fallas.

Mejora de procesos: Permitir la simplificacion de procesos; realizar analisis de seguridad a partir de analitica
proactiva para la reduccién de riesgos y detectar patrones complejos de comportamiento en tiempo real ana-
lizando los datos histdricos, el patrén de uso de informacion de geolocalizacion, transacciones y operaciones
Soporte a la toma de decisiones: Mediante analitica sofisticada, analizar todos los informes y datos en busca
de informacién oculta, pero a la vez importante, orientada a la ayuda en la toma de decisiones.

Reduccion de costes: Reducir los costes de operacidn generales asociados a la gestidn sanitaria a partir de la
aplicacion de bigdata a la mejora de procesos.
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Ademas de estos objetivos generales para la mejora de la gestidn a través del analisis de datos no expresa-
mente clinicos, se pretende disefiar una plataforma que, de forma transversal, permita analizar el entorno
hospitalario como una comunidad inteligente, emulando los modelos de Smart Cities y Smart University con
el objetivo de mejorar la experiencia del paciente y de los profesionales que trabajan en el Hospital. [3]

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS.

En los ultimos tiempos podemos ver cdomo el mundo donde vivimos se comunica de forma masiva. Hemos
pasado de unos escasos super computadores ubicados en entornos empresariales, cerrados y fuertemente
controlados, al “Internet de las cosas”, donde cualquier elemento cotidiano, ya sea un ordenador, una vi-
deoconsola, una puerta, una lampara, un vehiculo, una zapatilla o un llavero, puede tener capacidades de
computacidon y comunicacion con otros elementos e interaccionar con su entorno.

Smart Hospital pretende modelar y explotar esa cantidad de informacién aplicando los conceptos, metodo-
logias y filosofias de las Smart Cities al ambito hospitalario, tratando al Hospital como una Comunidad Inte-
ligente y proporcionando las herramientas necesarias para poder aplicar técnicas de Big Data a fuentes de
informaciodn clinicas y no clinicas.

La aplicacién de las tecnologias Smart y Big Data ofrecen un gran portfolio de utilidades, usos y filosofias
aplicables a cualquier modelo de negocio con comunidades de usuarios. En este trabajo, aplicado a la gestion
hospitalaria, Smart Hospital plantea inicialmente estos escenarios de aplicabilidad en el ambito expresamen-
te hospitalario, con gran similitud a una ciudad (ciudadanos, instalaciones, recursos, intercambio de servicios,
etc.):

J Administracion y gobierno (Smart Hospital Government). Enfocado a ofrecer a los profesionales total
transparencia de la informacidn recogida a través de las distintas fuentes de informacion (clinicas y no clini-
cas) en forma de cuadros de mandos publicos (para los ciudadanos y profesionales) y privados (para la direc-
cion); Publicacién de los datos en abierto (Open Data) para que puedan ser explotados por todos aquellos
interesados.

o Entorno y Eficiencia (Smart Hospital Environment). El dmbito Smart Hospital Environment se centra
en aplicar las tecnologias de andlisis al desarrollo de un entorno hospitalario inteligente y sostenible, capaz
de optimizar los recursos naturales, preservar y proteger el medio ambiente, reducir los gases y residuos, y
de controlar y racionalizar el consumo de energia.

J Movilidad (Smart Hospital Mobility). Enfocado a poder estudiar los flujos de movilidad de los distintos
tipos de usuario por el recinto hospitalario con el fin de optimizar los recursos y mejorar la experiencia de
pacientes, familiares y profesionales.

Los datos obtenidos en cada escenario, transformados en informacion tras su analisis permitiran que, con
las herramientas adecuadas, los equipos gestores lo conviertan en valor, mejorando, entre otras muchas co-
sas los procesos operativos, reduciendo costes innecesarios, mejorando el medio ambiente con el propésito
de hacer mas sostenible el proceso asistencial y dotando al profesional de un entorno éptimo de trabajoy
mejorando la experiencia general del paciente.

Algunas de las utilidades a modo de ejemplos generales que proporcionara Smart Hospital para la ayuda a
la toma de decisiones de gestién podran ser:

J Ubicacién éptima de equipos informaticos (Smart Hospital Government). A partir de los datos de
utilizacién y rendimiento de los mismos, incidencias, quejas, consumos de datos, se podra planificar la reu-
bicacion de equipos, puntos de acceso wifi, nuevas adquisiciones, adecuacion de procesos, etc.

J Ahorro en el consumo de energia (Smart Hospital Environment). Con los mapas de consumo acu-
mulado, sensorizacién de temperaturas, averias, niveles de luminosidad, etc. unido a otro tipo de datos
como el del recorrido de pacientes y profesionales se podran conocer de antemano las zonas prioritarias de
inversion en luminarias led, sistemas de climatizacion mas eficientes, etc.
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o Mejora en la experiencia de pacientes y familiares (Smart Hospital Mobility). Con los datos recogi-
dos de movimiento, temperaturas, ruidos, Optimizar los recorridos esperados de acceso a consultas, uso de
ascensores, adecuar los servicios adicionales (vending, menus de cafeteria, pacientes, profesionales) con
informacidn de los mas solicitados, comentarios en redes, ventas en vending, etc.

DISENO Y METODOS

LOCALIZACION

Smart Hospital es un proyecto piloto que se realizara en el Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant,
hospital publico de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, ubicado en la poblacidn alicantina de
San Juan de Alicante junto al Campus de la UMH de dicha poblacidon y el Instituto de Neurociencias.

En unas instalaciones de mas de 22.000 m2 en un Unico edificio con 6 plantas y forma de peine con 3 zonas
(norte, centro y sur), cuenta con casi 400 camas y atiende a una poblacion de mdas de 215.000 personas.

FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacidon de Smart Hospital deben de ser capaces de dotar al sistema de todos los datos
necesarios para dar respuesta a las necesidades de los tres ejes fundamentales: gobierno, entorno y movili-
dad.

A continuacién haremos una clasificacién de estas fuentes de informacién dependiendo del origen de las
mismas.

Sistemas de informacidn. Los sistemas de informacion son los encargados de recoger toda la actividad clinica
y de gestién de los centros de atencidn sanitaria. Todos los profesionales sanitarios y no sanitarios gestionan
diariamente una gran cantidad de datos en estos sistemas.

En el caso concreto del Hospital Universitario de Sant Joan encontramos principalmente los siguientes siste-
mas: Aplicaciones Clinicas, Aplicaciones de Gestidn (ERPs), Datos técnicos de equipamiento (pcs, impresoras,
sistemas electromédicos, etc.).

Sensorizacion. En los ambientes inteligentes, objetivo de este trabajo, el concepto de sensor evoluciona a
Smart Sensor, ya que estos emplean informacidn de su entorno e informacidn de su funcionamiento para,
con su capacidad de procesamiento, almacenamiento, envio y recepcién de datos, poder nutrir a los siste-
mas de analisis de la materia prima necesaria.

Estos Smart Sensors se pueden clasificar en sensores generales destinados a la medicién de consumo, reser-
vas disponibles de un determinado recurso y producir una determinada sefial (temperatura, ruido, luminosi-
dad, etc.) y los sensores especificos, capaces de recoger informacion de multitud de aspectos posibles en un
Unico dispositivo (camaras, acceso, etc.).

Todos estos sensores deben de ser capaces de enviar los datos o la informacién (si viene procesada) a los
sistemas de almacenamiento y procesamiento de Smart Hospital. Para ello se dotard de conectividad TCP
(via wifi o cable), Mévil (GPRS, 3/4G), de forma directa o indirecta. Las mediciones de estos sensores tam-
bién deberian de ser recogidas por los sistemas de gestion de alertas existentes en el Hospital de Sant Joan
(VIGIA) con el fin de poder generar las alertas proactivas de actuacion necesarias al personal de manteni-
miento del centro.

Fuentes externas. Ademas de las fuentes de datos de los sistemas de informacidn, los equipos informaticos
y los provenientes de los sensores instalados por todo el recinto, Smart Hospital hara uso de fuentes exter-
nas de datos, considerando para ello trafico web, informacién climatoldgica, correo, redes sociales, etc.
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ARQUITECTURA SMART HOSPITAL

Smart Hospital dispondra de un entorno hardware y software que permita realizar el analisis y almacena-

miento de todos los datos recibidos de las fuentes de informacion comentadas en el apartado anterior. [4]
El sistema de andlisis de Smart Hospital cuenta con tres elementos fundamentales, correspondiéndose con
las fases de transformacion del dato a valor: Adquisicion, procesamiento, andlisis y visualizacién de datos.
Los modulos de adquisicidn, analisis y visualizacidn estaran ubicados inicialmente en el Centro de Proceso

de Datos (CPD) del Hospital de Sant Joan dentro de una infraestructura virtual escalable instalada sobre
servidores dedicados existentes reutilizados de otros proyectos. Para el médulo de procesamiento de datos
se utilizard un PaaS (platform as a service) de Microsoft Azure HDInsight, el cual nos permitird sin una gran

inversion inicial disponer de gran potencia de calculo.
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CONCLUSIONES

La cantidad de datos generados por la sociedad de la informacidn crece dia a dia. La disponibilidad de infor-
macién ha sido siempre la base de todo proceso de toma de decisiones en los servicios y sistemas de salud,
tanto en el dmbito asistencial como en el de la gestion.

Smart Hospital plantea la aplicacion del concepto de smart city y big data al ambito de la gestidon hospitala-
ria con el uso global, intensivo y sostenible de las TIC para conducir a mejoras considerables en muchos de
los resultados de gestidn general, la experiencia del paciente y del profesional.

Smart Hospital contempla el entorno hospitalario como una comunidad inteligente. Para ello se definen tres
escenarios de aplicabilidad: Administracidn y gobierno (Smart Hospital Government), Entorno y Eficiencia
(Smart Hospital Environment) y Movilidad (Smart Hospital Mobility).

Smart Hospital se desarrollara en el Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant y utilizara como fuentes de
informacién anonimizadas los sistemas de informacidn clinicos y de gestion del departamento, la informa-
cion generada por los equipos informaticos, los datos de sensores smart instalados por el Hospital y fuentes
externas complementarias.
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Estas fuentes seran recibidas en el CPD del Hospital y procesadas en la nube aplicando técnicas de big data
con una arquitectura cluster hadoop, recibiendo los resultados en una base de datos analitica desde la cual
poder explotar los datos y generar cuadros de mando a los diferentes actores de Smart Hospital (publico,
profesionales y gestores).

La puesta en marcha de Smart Hospital se realizard inicialmente con los medios existentes en el Hospital
(RRHH servicio de informatica, hardware reutilizable de otros proyectos, sensores existentes, sistemas de
informacion, equipos informaticos, etc. ) escalando las zonas y servicios analizados de una forma incre-
mental.
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ANALISIS DEL IMPACTO DE LA TECNOLOGIA Y LOS SISTEMAS DE INFORMACION EN LA AUTOMATIZACION
DE LOS NUEVOS PROCESOS ASISTENCIALES QUIRURGICOS

R. LOPEZ MARTINEZ1, M. PEREZ VALLINA1, V. CUADRADO MARTINEZ1, E. MALDONADO BELMONTE1, M.
DOLORES GINEL FEITO2, A. DE MIGUEL GUIJARRO2, L. RODRIGUEZ-BACHILLER VILLARONGA3, M. EUGE-
NIA HERNANDEZ DOMINGUEZ 4, A. GARCIA GARCIA4 ,

1 Subdireccidn de Sistemas de Informacion. Hospital General Universitario Gregorio Maraion.
28007 Madrid.
2 Servicio de Anestesia. Hospital General Universitario Gregorio Maraindn. 28007 Madrid.
3 Servicio de Cirugia General y Digestivo. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. 28007 Madrid.
4 Servicio de Enfermeria. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. 28007 Madrid.

INTRODUCCION

Tiene como finalidad la exposicién de la metodologia y trabajos acometidos para mostrar uno
de los circuitos de trabajo mas importantes con la puesta en marcha del Nuevo Bloque Quirurgi-
co en 2021, como es el de Cirugias procedentes de ingresos programados; desde el andlisis de la si-
tuacion actual, profesionales intervinientes, circuitos de trabajo afectados, hasta la consecucion
de los objetivos asistenciales a futuro con la integracién de la tecnologia como foco de innovacion.

OBJETIVOS

El objetivo principal, es la mejora de los procesos asociados a los circuitos de trabajo de los pacien-
tes que requieren de una cirugia con ingresos programados en el Nuevo Bloque Quirudrgico, con una cla-
ra orientacién a la optimizacién de la calidad asistencial a los pacientes, evitando visitas innecesarias,
mejorando la conciliaciéon de la medicacion, la visualizacion de la informacion, y todas las actividades rela-
tivas a la planificacién, programacién, preparacioén, realizacion y gestién de la informacién de las cirugias.

Ademads, se pretende realizar, siempre con el consentimiento de los pacientes, la grabacidon de algunas de
las intervenciones con fines de mejora clinica y, con el almacenamiento de los datos obtenidos por cada
paciente, se pueden realizar estudios para encontrar patrones de comportamiento de los distintos pa-
cientes, en funcién de los procedimientos, antecedentes de los pacientes, sexo, edad, diagndsticos...etc.

MATERIAL Y METODOS

Durante el afio 2019 se comenzd a construir el nuevo bloque quirdrgico del Hospital General Universitario
Gregorio Maraidn, donde se podran en marcha 30 quiréfanos a la vanguardia de la Ultima tecnologia, dreas
de URPA, CMA, de REA y otras necesidades asistenciales que ayudaran a la mejora asistencial y calidad en Ia
atencién al paciente en estas unidades.

Se tiene prevista la finalizacion de la obra a inicios de 2021, y, para entonces, se deberan tener analizados
todos los circuitos de trabajo posibles, basados en ingresos programados, cirugias de CMA, Cirugias proce-
dentes de urgencias...etc, y todos los circuitos derivados de ello, como pueden ser esterilizacion, implantes,
trasplantes, suministros, farmacia...etc.

Por ello, desde el Hospital Gregorio Marafidn, y de acuerdo con la estrategia existente en materia de agendas
de mejora basadas en JOINT COMMISSION con clara orientacidn de mejora hacia la organizacién y el pacien-
te, y el modelo EMRAM de HIMSS, para la mejora en la penetracidén de Sistemas de Informacién en el Hos-
pital; se constituyé un equipo multifuncional, que abarcaba personal asistencial desde enfermeria, cirugia,
anestesia, farmacia, coordinadores quirudrgicos, auxiliares administrativas, hasta de sistemas de informacion
y electromedicina.
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El propdsito de este equipo es el analisis de los circuitos actuales de trabajo basados en (cirugias desde
ingresos programados, cirugias desde CMA, cirugias de urgencias, implantes, trasplantes, farmacia y pla-
nificacion y programacion), teniendo en cuenta el dia a dia de su actividad y los Sistemas de Informacion
utilizados; con la finalidad de, aplicando LEAN HEALTHCARE e intentando realizar una mejora en la gestién
de procesos asistenciales apoyandose en la tecnologia y en nuevas funcionalidades de los Sistemas de
Informacion, poder desarrollar los circuitos a futuro teniendo en cuenta la distribucion del nuevo Bloque
Quirurgico y la tecnologia necesaria para facilitar los procesos asistenciales, para mejora de la calidad asis-
tencial y humanizacion de la atencién al paciente y familiares, tomando como uno de los modelos, la JOINT
COMMISSION.

La presente comunicacidn versa sobre uno de los circuitos existentes, como es el de pacientes con ingresos
programados para cirugia. En este sentido, se ha intentado optimizar gracias, no solo a la aplicacién de la
metodologia LEAN HEALTHCARE, sino que también a los Sistemas de Informacion existentes en el Hospital
sobre Gestion de Paciente e Historia Clinica Electrdnica, y aplicando mejoras funcionales y sobretodo tecno-
l6gicas basadas en el Aprendizaje Natural y gestidén de trazabilidad de las actividades referidas al proceso de
la cirugia.

Para la ejecucidn del proyecto, se utilizara como base la metodologia PMP de PMI® con las siguientes consi-
deraciones funcionales:

o Despliegue en el Nuevo Bloque Quirurgico del Hospital Gregorio Maranon.

o Rigidez en la aplicacién de protocolos de medicina preventiva y calidad asistencial, para preservar el
cuidado de los pacientes.

o Implicacion de servicios clinicos y de gestion y servicios transversales a la organizacion para la co

rrecta puesta en produccion.

Una vez finalizada la implantacion, se emplea el estandar ITIL® para la gestion de los servicios de soporte de
aplicativos e integraciones, y de la gestion de la calidad.

o Soporte basado en una estructura basada en niveles de especializacién.
o Acuerdos de Nivel de Servicio tanto internos como con proveedores.

DISCUSION Y RESULTADOS

Tras la implantacion de este proyecto se obtienen resultados con ventajas muy significativas tanto clinicas
como a nivel de gestion:

o Mejora en los procesos de programacidn quirdrgica, para optimizar el nimero de suspensiones y el
rendimiento quirurgico.

o Homogeneizacidn en los protocolos de atencion a los pacientes desde cada una de las etapas del
proceso de la cirugia.

o Aprendizaje natural que mejora la actividad asistencial en los procesos de preparacion de la cirugia,
ya sea desde el punto de visto de gestidon, como del punto de vista de atencion.

o Transparencia sobre el estado de los pacientes hacia sus familiares, obteniendo la ubicacién en tiem
po real.

o Completa trazabilidad para todas las actividades intervinientes en la cirugia.

o Gestidn de la informacidn clinica obtenida para otros profesionales del centro. Facilita la toma de
decisiones a otras especialidades teniendo mas detalle de informacidn clinica.

o Estudio de tendencias y patrones de comportamiento de los pacientes con una misma patologia,

basada en los histéricos almacenados, derivando en una posible mejora el cuidado y el tratamiento,
y un disminucién de la estancia en el Hospital.

BIBLIOGRAFIA
Documentacién propia del Hospital
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MIGRACION DE DOCKER A KUBERNETES. LA ORQUESTACION DE CONTENEDORES COMO VALOR ANADIDO

P. MARRERO MARTIN1, P. PERERA QUINTERO1, J. QUINTANA ALMEIDA1, M. A. ORTEGA PEREZ1, F.E.
SOSA HERNANDEZ1, J. M. DOMENECH CABRERA1, A. GONZALEZ FALCON1, P. SANCHEZ SANTANDREU1

1 Servicio de Informatica. Complejo Hospitalario Universitario Materno Infantil. 35016 - Las Palmas de Gran
Canaria.

INTRODUCCION

La necesidad de avanzar hacia sistemas resilientes, optimizados, seguros y

estandarizados para el despliegue de aplicaciones es la justificacidn para realizar la migracién hacia Kuber-
netes de las aplicaciones contenerizadas en Docker que el Complejo Hospitalario Universitario Insular-Ma-
terno Infantil aloja en sus sistemas de informacién.

éPorqué Kubernetes?

Escalado y autoescalado: en funcién del uso de CPU permite el escalado vertical de las aplicaciones
de manera automatica o de forma manual (mediante un comando o a través de la interfaz).

Descubrimiento de servicios y balanceo de carga: no es necesario utilizar un mecanismo externo
para el descubrimiento de servicios ya que Kubernetes asigna a los contenedores sus propias direcciones IP
y un nombre DNS Unico para un conjunto de contenedores y puede balancear la carga sobre ellos.

Autorreparacién: en caso de fallo de un contenedor puede reiniciarlo automaticamente. Puede
reemplazar o replanificar contenedores cuando un nodo muere. Y si hay contenedores que no responden a
los health checks definidos por el usuario, puede pararlos.

Despliegues y rollbacks automaticos: cuando hay que actualizar una aplicacién o cambiar su configu-
racion, Kubernetes despliega los cambios de forma progresiva mientras monitoriza su salud para asegurar
gue no mata todas las instancias a la vez, y en caso de fallo, hace un rollback automatico.

Planificacién: se encarga de decidir en qué nodo se ejecutara cada contenedor de acuerdo a los
recursos que requiera y a otras restricciones. Mezcla cargas de trabajo criticas y best-effort para potenciar la
utilizacién y el ahorro de recursos.

Gestidn de la configuracidn y secrets: la informacién sensible, como las passwords o las claves ssh,
se almacena en Kubernetes oculta en secrets. Tanto la configuracién de la aplicacién como los secrets se
despliegan y se actualizan sin tener que reconstruir la imagen ni exponer informacion confidencial.

Orquestacion del almacenamiento: puede montar automaticamente el sistema de almacenamiento
necesario, ya sea almacenamiento local, almacenamiento en un proveedor de cloud publica (como GCP o

AWS), o incluso un sistema de almacenamiento de red como NFS, SCSI, Gluster, Ceph, Cinder, o Flocker.

Ejecucion Batch: ademas de los servicios, Kubernetes puede gestionar cargas de trabajo batch, re-
emplazando los contenedores que fallen.
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Worker Node. Ejecucién de pods

* Kubelet. Comunicacién entre master y worker.

* Kuber-proxy. Network proxy y load balancer.

* Docker. Gestion de contenerdores,

* Pods. Entorno minimo de ejecucién en K8S.
Agrupacion de contenedores en una unidad.

~ * Service. Agrupacion de pods para conformar

el servicio y distribuir la carga.

Hode
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Pod

* API Server. Control de qungg

* Scheduler. Controla el despliegue de los pods v elige el
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» Etcd. Almacenamiento intemo del cluster,

+ Controller-Manager. Ejecuta los controllers de K8s que
son procesos que ejecutan tareas propias del cluster: nodos,

replicacion, route, namespace,
+ Kubect|. Herramienta basada en comandos en linea para
comunicarse con los nodos master.

wvalume
containerized app

node processes

Figura 1: Arquitectura de Kubernetes
OBIJETIVO

Docker es un sistema que nos permite construir, transferir, desplegar y ejecutar los contenedores con nues-
tras aplicaciones de una manera muy sencilla y confiable, garantizando un despliegue escalable de forma
eficiente sin importar el sistema operativo anfitrion.

Kubernetes (K8S) se define como un sistema para la automatizacién de despliegues, el escalado y la gestion
de aplicaciones contenerizadas.

¢Por qué migrar a Kubernetes? Orquestacion + continuidad del servicio.

La orquestacion permite la automatizacidon en la gestién de los servicios en ejecucién mediante el escalado
de los procesos de forma autdonoma 24x7 sin participaciéon humana en la toma de decisiones, salvo en la
configuracidn inicial.

La continuidad del servicio se consigue con la implementacion del clister Kubernetes que permite también
de forma autondma y bajo configuracion inicial o puntual mantener los procesos en ejecucién y balancea-

dos entre los nodos que forman parte del cluster.

El método elegido para la migracidén no disruptiva y transparente para los usuarios se basa en la creacién de
una plataforma de ejecucién aplicaciones en Kubernetes paralela a la actual en Docker.

Esta migracion en todos los casos supone un analisis del entorno de ejecucién, almacenamiento de datos y
la valoracion de una posible actualizacion a versionado reciente.

130

Infors@lud2020

MATERIAL Y METODOS

El material empleado en este proyecto es el siguiente:

Servidores virtuales y fisicos.

Plataforma para la implementacion y gestion de Kubernetes.
Cabina de almacenamiento NETAPP.

Aplicaciones contenerizadas en ejecucion en sistema Docker.

Las tareas llevadas a cabo y por orden de ejecucion han sido:

Andlisis y evaluacion de plataformas para la implementacién y gestiéon de Kubernetes. ¢ Cémo imple-
mentar Kubernetes? ¢ Utilizar la version basica o una distribucion con funcionalidades afiadidas?

Descartada la versién basica por la ausencia de automatismos en la instalacion y actualizaciones asi como
en la necesidad de experiencia previa por parte del personal del departamento y la ausencia de un soporte

continuo e inequivoco, se centré en la evaluacidn de dos distribuciones: Tectonic y Rancher.

Ambas distribuciones facilitan la instalacién, actualizacion de la plataforma y estan muy bien optimizadas
en términos de uso de recursos hardware.

La elecciodn final fue implementar Rancher debido sobre todo a la incertidumbre por la posible desaparicion
de Tectonic, la mayor estabilidad ofrecida durante las actualizaciones de la plataforma y la m dificultad para

el escalado de la plataforma y su recuperacién ante desastres.

Rancher Converged Infrastructure
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Figura 2: Infraestructura de Rancher
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Estudio de dimensionamiento del cluster de servidores que implementan la plataforma K8S.

Kubernetes se compone de nodos controladores de gestion del clister y nodos de trabajo que alojan los
contenedores de los servicios en ejecucion.

Los nodos controladores también realizan una tarea fundamental almacenando la informacion del clister en
una base de datos distribuida denominada etcd. Mantener la alta disponibilidad de esta base de datos es
fundamental para el correcto funcionamiento del clister y por este motivo los requerimientos suponen dis-
poner de un nimero impar de nodos controladores siempre mayor o igual a 3. A medida que se aumente el
numero se tendra una mayor tolerancia a pérdidas de nodos. Referencia: https://github.com/etcd-io/etcd/
blob/master/Documentation/fag.md#what-is-failure-tolerance

Los nodos de trabajo han sido dimensionados en funcién del niumero de contenedores en ejecucion en la
plataforma de Docker y en la prevision de crecimiento. Referencia: https://github.com/etcd-io/etcd/blob/
master/Documentation/op-guide/hardware.md#hardware-recommendations

Implementacién y adecuacidn a las necesidades de la plataforma K8S.
Integracidon con la cabina de almacenamiento NetApp.

Disponer de una cabina de almacenamiento NetApp ha simplicado la integracidén de los volimenes de datos
con Rancher / k8S ya que se ha desarrollado un complemento llamado Trident para facilitar su gestion.

Implementacion de procesos automatizados durante el despliegue de aplicaciones: Certificados de
aplicacién, almacenamiento, etc.

Junto a la implantacién de Rancher / K8S se ha implementado un ecosistema de funcionalidades o mddulos
gue permiten la automatizacion de tareas o procesos que de otra forma se deberia de hacer de forma sepa-
rada en otros sistemas. Un ejemplo de ello es la implementacion de una entidad certificadora delegada para
securizar el canal de comunicacién entre las aplicaciones y el escritorio de usuario.

El encargado de realizar la gestion de los certificados es el controlador llamado Cert-Manager. Una vez insta-

lado y configurado el emisor de certificados, serd suficiente con indicar en los parametros del despliegue de
la aplicacién el uso de esta funcionalidad y el dominio que se desea securizar.
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Issuers letsencrypt-staging

letsencrypt-prod vault-prod

Certificates

Kubernetes
Secrets

===

Figura 3: Arquitectura del controlador Cert-Manager

Migracidn de aplicaciones contenerizadas. Andlisis de despliegues, actualizaciones, almacenamiento
de la informacidn, escalado y disponibilidad.

Conversion a microservicios.

Estudio de nuevos depliegues.
Configuracion de accesos y backup.
Andlisis de aplicaciones a contenerizar.
Elaboracién de manuales y procedimientos
RESULTADOS

La eleccidn de la plataforma de implementacion de K8S basada en la facilidad de actualizacion,
confiabilidad, soporte y resiliencia junto al estudio de las aplicaciones existentes en términos de escalado y
disponibilidad ha permitido disponer de un moderno y eficiente sistema para el despliegue de aplicaciones
tanto departamentales como de dmbito general.

Unido a ello se ha avanzado hacia el cambio de paradigma en el desarrollo de aplicaciones mediante la
implementacién de la arquitectura de microservicios que facilite el mantenimiento de estas aplicaciones y la
gestion de datos descentralizada.

Se ha logrado disefar una nueva infraestructura de almacenamiento de la informaciéon mediante Ia
integracidon completa con NETAPP y la unificacidn de criterios en cuanto a organizacién, seguridad, accesos y
dimensionamiento del espacio.

En total se han migrado desde Docker mas de 20 aplicaciones y se contindan implementado nuevas,

incluyendo aplicaciones departamentales actualmente alojadas en servidores dedicados.
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DISCUSION

o Virtualizacion vs Dockerizacién

o Nuevas formas de integracidn de aplicaciones en entornos Tl

o Evaluacidn de costes econdmicos y operacionales.
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RENOVACION DE ELECTRONICA DE RED EN AREA HOSPITALARIA DE FORMA NO DISRUPTIVA
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Canaria.

INTRODUCCION

Asegurar la estabilidad y el 6ptimo rendimiento de la red informatica es basico en el entorno hospitalario.
Hacer una actuacion para sustituir las electrénicas de red en un armario de comunicaciones, puede suponer
horas de parada del servicio.

El CHUIMI acomete en este proyecto la tarea de modernizar su electrénica de red para adaptar la infraes-
tructura actual a la demanda del nuevo equipamiento tecnolégico (hardware y software), en términos de
consumo de datos, seguridad, simplificacidon en la configuracidon, mantenimiento y soporte.

OBJETIVO

El objetivo principal de este proyecto ha sido la renovacion y unificacidn de las electrdnicas de red obsoletas
permitiendo la adaptacién a un nuevo entorno en el que se demanda disponibilidad, seguridad, fiabilidad y
mejor conectividad.

La infraestructura de telecomunicaciones del CHUIMI esta organizada en torno a los edificios que compo-
nen el complejo asistencial y administrativo: Hospital Universitario Insular de Gran Canaria (HUIGC), Edificio
Anexo administrativo HUIGC, Edificio Industrial, Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias (HUMIC),
Edificio del Mar y Edificio Anexo administrativo HUMIC.

s e
-

Figura 1: Mapa de localizacion del CHUIMI
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Desde punto de vista de la arquitectura de red, se ha optado por una topologia en malla gestionada por Para prevenir bucles en los equipos de gestién de la red (CORE y BACKBONE), se implementa la funcionali-
dos equipos (CORE) de centralizacion principales en activo-activo (configuracion VRRP), ubicados en los dad estandar basada en RSTP para la VLAN de gestidn.

edificios principales: HUIGC y HUMIC. A ellos se conectan los repartidores de edificio (BACKBONE): HUIGC

Norte, HUIGC Sur, HUIGC Oeste, Edificio del mar.Por ultimo los equipos de red de planta (HOJA), conectan a , ;;:.

cada repartidor de edificio correspondiente.

. 2
Batm masmi,

HLIOE OESTE

Figura 4: Mecanismo de cancelacién de bucles a través de RSTP

Seguridad. Se continla con el mecanismo de autenticacion mediante MAC sobre RADIUS y la agrupa-
cién y segmentacion logica del equipamiento conectado a la red mediante la creacién de VLAN.

Preparation : Operation

Administrator configures user roup policies - HEATIDaE O S R IeROrK
(VLAN, ACLs, port speed, Dotip prerity, ete) 2

then maps poliches o user groups H (@I

P x .I':. Iiﬂ,
Figura 2: Arquitectura de red User
Administrator
A

Los beneficios obtenidos como resultado de la actualizacion de las electronicas de red en el CHUIMI son: v RADIUS sarver pustes

| @ ““Spmncmmﬁt:mm{m}
0 Continuidad y alta disponibilidad. Se ha aprovechado la actualizacion para implementar una conecti- —
vidad redundante de los equipos conectados mediante dos pares de fibra optica. Ridgeline™ Server R LI i"cfffﬂ'&'&'ﬁﬁ:‘

@A.dmln}uralur pushes
policies Lo switch

El equipamiento se ha instalado con fuente redundante.
Figura 5: Mecanismo de autenticacion y conectividad LAN

0 Resiliencia y tolerancia a fallos. Se ha implementado un mecanismo de Spanning Tree basado en
funcionalidades especificas de las electronicas Extreme denominado ELRP (Extreme Loop Recovery Proto-
col) que permite deshabilitar los puertos que dan conectividad a equipos que no pertenecen a la gestion de la
red y que en ese momento estan generando un bucle.

Figura 3: Mecanismo de cancelacién de bucles a través de ERLP
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O Gestién y control de la red. Se implementa VLAN dindmica que simplifica la configuracion del equipa-
miento de red y la gestién de la conectividad de los equipos.

Escalabilidad y flexibilidad. Con la implementacidén de Spanning Tree y VLAN dinamica, la ampliacién
de equipamiento de red se realiza de forma mas sencilla y transparente al simplificarse la configuracién en
el propio equipo de red.

Auditoria. Se ha aprovechado la mejora en tecnologia hardware y software del nuevo equipamiento

de red para actualizar el software de gestion, permitiendo una mejora en la monitorizacién de la red imple-
mentada.

MATERIAL Y METODOS

El material empleado en este proyecto es el siguiente:

Electrdnicas de red: Extreme X690-48t, Extreme X590-24t, Extreme X450 G2-48t, Extreme X450
G2-24t
Fibra monomodo y fibra multimodo

En cuanto a los métodos, herramientas y procedimientos utilizados para la renovacién de la infraestructura
de red del CHUIMI, se ha tenido en cuenta como principal requisito el hecho de disefiar un procedimiento
gue no suponga parada brusca del servicio, evitando una afeccion a la atencién hospitalaria y extrahospita-
laria y garantizando por consiguiente la seguridad de la red.

Se enumeran a continuacion los principales factores que se han tenido en cuenta:

Se aprovecha la actual infraestructura de fibra éptica del CHUIMI para implementar una infraestruc
tura nueva de red: CORE, BACKBONE vy electrénicas hojas. Esta red paralela ha permitido realizar
la migracion en pocos segundos sin pérdida de conectividad.

Se ha tenido en cuenta el equipamiento electromédico y de concentradores serie de Laboratorios ya
gue son especialmente sensibles a variaciones en la topologia y conectividad de red. En las
electrénicas este equipamiento especial se ha conectado con cable de color azul para su sencilla iden
tificacién en los armarios.

Las electrdnicas han sido configuradas para que al conectarse un dispositivo (PC’s, terminales, im
presoras, equipamiento electromédico, etc., se le asigne una VLAN dindamicamente segun su MACy
una IP adecuada a la VLAN que previamente se le ha asignado.

Se ha debido de configurar en determinados puertos una VLAN determinada, perdiendo la funciona

lidad de autenticacion MAC. Estos casos han sido documentados y la causa es la existencia de ‘Silent
Devices’, equipamiento final que no se muestra de forma activa a la electrdénicas.
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Las tareas llevadas a cabo y por orden de ejecucion han sido:
1. Evaluacidn de necesidades

2. Evaluacion de riesgos. Realizando un estudio de los servicios afectados, su importancia, pérdida de
conectividad y disponibilidad de espacio en el armario de comunicaciones.

3. Fase I: Configuracion e instalacién de nuevo equipamiento de red

3.1. Limpieza previa de armarios de comunicaciones.

3.2. lIdentificacién de VLAN que pasa por cada electrdnica.

3.3.  Configuracidn e instalacién de electrénicas y las fuentes redundantes.
4, Fase Il: Migracién

4.1. Notificacidn con una semana de antelacidn a la fecha de migracién de la electrdnica, a los responsa
bles del servicio, departamento de electromedicina y técnicos de soporte de Laboratorio.

4.2. Test de conectividad de equipamiento final, especialmente equipos electromédicos y de Laboratorio.

4.3.  Migracion. Se preparan mazos de cable de red que se conectan a la electrénica y posteriormente se
procede a dar conectividad al equipamiento final.

4.4. Finalizacion de las tareas de migracion comprobando el correcto funcionamiento del servicio migra
do.

En determinados casos no hubo posibilidad de mantener la continuidad del servicio debido a la falta de
espacio en el armario de comunicaciones, siendo necesario evaluar planes de contingencia ante la pérdida
de conectividad, estudiando acciones para mantener la conectividad de equipamiento dada su naturalezay
exigencia de disponibilidad para el correcto funcionamiento de los servicios hospitalarios.

RESULTADOS

En una primera fase de este proyecto se han sustituido 30 electrdnicas:

2y

2 CORE ubicados en los 2 CPDs del CHUIMI

5 BACKBONE o repartidores de edificio: HUIGC Norte, HUIGC Sur, HUIGC Oeste, Edificio del mar.
23 electrénicas HOJA o de planta correspondiente a los edificios: HUIGC Oeste, HUIGC Sur (plantas
-1,0,1, 2).

N =
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Los principales hitos conseguidos han sido:

Sustitucion de las electrénicas de forma no disruptiva en la mayoria de las actuaciones. No se produ-
jeron incidencias significativas durante la migraciéon de las electrénicas.

Reorganizacidn y saneamiento de los armarios de comunicaciones, para facilitar los trabajos en el
propio armario y futuros cambios de electrdnica.

Aprovechamiento de las ventajas de las nuevas electrénicas: creacién dindmica de VLAN, deteccion
de bucles en puertos, funcionalidad POE (permitiendo instalar nuevos puntos de acceso WIFl a demanda).

Establecimiento de plantillas de configuracién que permitan de una manera mas agil futuras sustitu-
ciones de electrodnicas.

Ampliacién y mejor aprovechamiento de la infraestructura WIFI para, en zonas criticas, conectar
parte del equipamiento por WIFI, para garantizar la continuidad del servicio ante una posible caida de la
electrénica de planta.

DISCUSION

o Evaluacion de costes econdmicos y operacionales.

o Impacto de la comunicaciones en los servicios asistenciales en sanidad.
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SOLUCION DDI DISTRIBUIDA PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DEL SERVICIO APLICADA AL SESCAM
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5 Servicio de Informatica Gerencia de Area Integrada de Guadalajara.

INTRODUCCION

Los servicios DDI: DNS, DHCP e IPAM, son los cimientos de cualquier red TCP/IP. Son servicios criticos en el
funcionamiento de los sistemas operativos que soportan todas las aplicaciones. Para garantizar la continui-
dad de los Sistemas de Informacién Sanitaria y su interoperabilidad, el SESCAM ha evaluado una solucién
distribuida de estos servicios basada en la tecnologia Anycast para que en caso de caida, ataque o manteni-
miento no se vean afectados los sistemas de informacién del negocio.

1.1. Conceptos previos

Para entender la solucién mostrada es necesario repasar algunos conceptos:

Anycast: Es una tecnologia que nos permite asignar una misma IP a un servicio en varios lugares/servidores.
Posteriormente los clientes que quieran alcanzar esa IP/servicio seran enrutados a ella de la forma mas efi-

ciente al lugar mas cercano y disponible. Esto se hace gracias a protocolos de enrutamiento como RIP, OSPF

o el mas usado en esta tecnologia: BGP [1,2].

Los beneficios de Anycast son los siguientes:

J Incremento de la fiabilidad: Se mejora la fiabilidad de servicios como DNS o DHCP colocando multi-
ples servidores geograficamente dispersos con la misma direccion IP.

o Balanceo de carga: Al tener multiples servidores distribuidos geograficamente los clientes se repar-
ten al mas cercano.

J Mejora de Rendimiento: Paquetes destinados a servicios Anycast seran enrutados al servidor mas
cercano en la topologia. Esto asegura que los clientes consultan primero a los servidores mas cercanos.

J Aumenta la Seguridad: Servidores dispersos geograficamente que operan usando la misma IP hace

de servicios como el DNS mas resistente a ataques DoS. Incluso ataques de DoS exitosos estaran localizados
y Unicamente afectaran a una porcion de un grupo Anycast.

J Configuracion cliente Simplificada: Servicios de DNS o DHCP en Anycast simplifica ampliamente la
configuracién de todos los clientes. Se usard una misma y Unica direccién IP para todos los clientes.
J Incrementa la disponibilidad: La indisponibilidad de un servidor de DNS o DHCP en Anycast por fallo

o tareas de mantenimiento tendrd muy poco impacto en el servicio, las rutas a dicho servidor seran elimina-
das de las tablas de rutas y el trafico se enrutard al siguiente servidor mas cercano.
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Replicacién Multi-Master: Es un método de replicacién de base de datos que permite que los datos estén alma-
cenados en un grupo de ordenadoresy actualizados por cualquier miembro del grupo. El sistema de replicaciéon
multi-master es responsable de propagar las modificaciones hechas por cada miembro al resto del grupo, y
resolver cualquier conflicto que pueda aparecer entre cambios concurrentes hechos por diferentes miembros.

Hidden Master DNS: Es una configuracion muy simple de DNS en la que se oculta la existencia del Master DNS
simplemente no apareciendo en los registros NS de las zonas y, por lo tanto, no sirviendo respuestas a los
clientes. Su Unica responsabilidad es la de hacer las transferencias de zonas a los slaves (también enviar los
mensajes NOTIFY y procesar las actualizaciones dindmicas DDNS). Habitualmente se utiliza esta configuraciéon
por seguridad pero también tiene otras ventajas como una mayor flexibilidad en la administracion [3, 4, 5]

Diversificacion Tecnoldgica: se trata de una estrategia empleada por las empresas para no ligar-
se con un unico proveedor, fabricante o tecnologia a la hora de usar u ofrecer un servicio critico.
Esta estrategia es muy usada por las administraciones publicas para no depender de un solo provee-
dor y estar en problemas en caso de quiebra o caida del mismo o por el contrario verse atado ante
abusos monopolisticos. Técnicamente hablando también nos podemos encontrar en problemas de-
bido a vulnerabilidades, ataques DoS, virus, etc que estén dirigidos a un determinado software o sis-
tema operativo consiguiendo que no afecten a los otros y evitar asi una caida completa del servicio.

OBJETIVOS

Los objetivos que nos marcamos para la solucidn fueron los siguientes:

o Los servicios de DNS y DHCP deberian ser localmente auténomos por CPD, es decir, no depender de
ningun otro componente exterior al CPD en el que residan. Deberian poder funcionar por si mismos
en cada CPD y no verse influenciados por la caida de estos servicios en otro CPD.

o Los servicios de DNS y DHCP deberian ser ofrecidos por unas VIPs Unicas y globales para toda la re
gion, por ejemplo: VIPs DNS: 10.60.10.10, 10.60.10.6 y VIP DHCP: 10.60.10.12.
o Debe ser una solucién en Alta Disponibilidad. Ante la caida de uno de los servicios en un CPD automa

ticamente otro de los CPD tiene que asumir la carga de dicho servicio sin que exista perdida de ese
servicio en el CPD origen.

o Debe ser una solucién en Balanceo de carga. Al ser servicios auténomos por CPD cada CPD asumira
la carga de los clientes de su drea geografica repartiéndose los clientes a los servicios de cada CPD.

Ademas seria deseable que la solucién cubriera unos objetivos secundarios:

o Disponer de una Unica herramienta o consola para configurar y administrar todos los servicios DDI.

o Tener la posibilidad de delegar permisos de configuraciéon o administraciéon de ciertas partes de los
servicios DDI (zonas DNS, subredes o pooles de DHCP, etc) a diferentes usuarios o grupos funcionales.

o Disponer, al menos en el inicio de la implantacién o migracién de la solucién actual, de algun tipo de

soporte o consultoria de las herramientas usadas.
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MATERIALY METODO

Se configura un sistema piloto con mdaquinas virtuales en 3 CPD geograficamente dispersos como se muestra
a continuacion:

Data Center Data Center Data Center
TOLEDO ALBACETE CIUDAD REAL

= .

G

EaBEP ExaBGP

VIP1: 10.60.10:10
VIP2: 10.60.10.6

VIP1: 10.60.10:10
VIPZ: 10.60.10.6

ExaBGP ExaBGP

NOTIFY NOTIFY NOTIFY

DNS Slave AB

DNS Slave TO DNS Slave CR

Master DNS

Master DNg
sescam.local

IP; 10.60.10.12 *.sescam.jclm.es

Master DNS

Replicacion
T Multi-Master Leases T

Replicacian
Multi-Master LDAP

Figura 1: Arquitectura servicios DDI por CPD

Se propone esta solucion aprovechando una infraestructura ya montada en cada uno de los CPD de servidores
Multi-Master DNS con Microsoft Windows Server 2012 R2 como controladores de dominio. La solucion usa esta
infraestructurautilizandoestosDNScomoMastersdetodaslaszonasdelSESCAM:sescam.localy*.sescam.jcim.es.

Se configuran los DNS Masters para que repliquen todas sus zonas a unos Slaves por CPD. Estos Masters se
configuran con la técnica de “Hidden Master” que consigue que los clientes Unicamente conozcan y consul-
ten a los servidores Slaves. Por motivos de rendimiento y diversificacidn tecnoldgica se montan los Slaves en
Linux Redhat y ISC Bind9 y se ofrecen con la tecnologia de Anycast a todo el SESCAM con las VIPs Anycast
Unicas y globales 10.60.10.10 y 10.60.10.6 con las que se configuraran absolutamente todos los equipos del
SESCAM. Mediante esta configuracidon dariamos soluciéon a los dos primeros objetivos para el servicio de DNS.

La técnica de Anycast se consigue con el uso de un simple script en Python llamado Exa-

BGP (https://github.com/Exa-Networks/exabgp) instalado en cada uno de los servidores Sla-
ves DNS y DHCP. Este script chequea regularmente, cada 5 segundos, el estado de los servicios.
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Para el DNS haciendo una simple consulta con dig a su DNS y para el DHCP, con netstat, comproban-
do que el proceso dhcpd esta escuchando en el puerto udp/67. Si las comprobaciones son correctas Exa-
BGP habla con el router y le indica que publique la ruta hacia el servidor correspondiente para alcanzar
las IPes de Anycast. Si por el contrario alguno de los servicios se detecta que esta caido le indica al rou-
ter que elimine la ruta con lo que el trafico a esa IP de Anycast se enrutara a otro CPD. Con esto conse-
guimos dar solucién al tercer objetivo que es la Alta disponibilidad, en este caso una Alta disponi-
bilidad al cubo ya que admitiria hasta 2 caidas de Slaves y/o DHCP sin que haya pérdida de servicio.

Por dultimo, y gracias también a Anycast, cada cliente de DNS consultaria siempre a su Sla-
ve mas cercano, de esta forma todos los clientes de cada area consultarian al Slave de su CPD
mds cercano. Con esto conseguimos el cuarto de los objetivos que es el balanceo de carga.

En cuanto al servicio de DHCP estaria configurado siguiendo la misma tecnologia de Anycast. Para po-
der implementar esta técnica en este servicio que si va a tener la necesidad de almacenar un esta-
do (los llamados leases o cantidad de tiempo que un dispositivo de red puede usar una direccién IP) lo
gue se hace es almacenar este estado en una base de datos configurada en replicacion multi-master.

Gracias a esta configuracion conseguimos dar soluciéon a todos los objetivos para este servicio al igual
gue ocurre con el DNS. Cada servidor de DHCP daria IPes a los clientes de su area y almacenaria este lea-
se en su base de datos de leases y gracias a la replicacion multi-master de esta base de datos se replica-
ria en los otros nodos de los otros CPD. Posteriormente hablaria con el servidor DNS Master de su CPD
para registrar la IP asignada con el nombre del equipo (Dynamic DNS 6 DDNS). A su vez el Master repli-
caria este Resource Record (RR) con los Slaves y posteriormente, ahora gracias a la replicacion multi-
master del directorio activo, con el resto de DNS Masters de los otros CPDs. De igual modo por motivos
de rendimiento y diversificacidén tecnoldgica se montan estos servidores con Linux Redhat y ISC KEA DHCP.

Con este proceso conseguimos que la informacién de estado del DHCP, los lea-
ses, este disponible en todos los CPD y ante la caida o parada de uno de los DHCP el res-
to tendria esta informacién de estado y no asignaria esas IPes de nuevo a otros equipos.

La configuracién en Anycast con estas VIPs Unicas y globales para toda la regién simplifi-
ca en gran medida la configuracién tanto de los clientes DNS en cualquier dispositivo como
de la configuracion de “ip helper-address” o DHCP relay (DHCP relay - https://www.se-
accna.com/ip-helper-relay-agent/) en los Top of Rack (ToR) routers de todos los centros.

Técnicamente mas en detalle, los servidores DHCP se configuran para escuchar Unicamente por trafico
unicast en la IP de Anycast. El trafico aqui les llega, aparte de por el enrutado BGP, desde los ToR routers
de cada centro convertido en unicast. Cuando un dispositivo solicita una IP este lo hace enviando un pa-
guete broadcast en su subred del centro, este paquete broadcast llega al ToR router del centro que gra-
cias a su configuracién de “ip helper-address” o DHCP relay se convierte a trafico unicast reenviando la
solicitud a la IP Anycast del servicio de DHCP. Posteriormente y gracias al enrutado BGP entre CPD este
trafico llegara al servidor DHCP mas cercano que por lo general serd el de su CPD de referencia de area.
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El detalle de lo explicado aqui se puede ver en la figura 2.
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| NOTIFY
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Para cubrir los objetivos secundarios y ademas el servicio de IP Management (IPAM) se eva-
lGan 2 herramientas: una comercial (Men&Mice) y otra de Software Libre (TeemlP).

Men&Mice es una herramienta muy completa que permite configurar y administrar toda la diversificacion tec-
noldgicaque componelaarquitectura.Se basaenunabase de datos SQLServeryunosagentes que seinstalanen
cada uno de los servidores a gestionar. Estos agentes existen tanto para Linux como Windows y para configurar
diferentes softwares de DNS y DHCP, incluidos Microsoft DNS, ISC Bind9 y KEA DHCP. La consola de administra-
cion se utiliza para alimentar la base de datos con toda la informacién de IPAM, DNS y DHCP que posteriormen-
te los agentes obtendran desde cada servidor y crearan los ficheros de configuracién de cada software. Cubre
perfectamente los objetivos marcados como secundarios de consola Unica, delegacidén de permisos y soporte
de terceros. Para la administracidon de los Masters DNS se puede utilizar esta consola o seguir usando la de
Microsoft, los Slaves no necesitan practicamente administracion ya que simplemente replican de los Masters.

TeemlIP es solo el médulo de IPAM de otro producto mds amplio (iTop). Es una herramienta web con base de
datos MySQL y su verdadera potencia radica en su modelo de datos que nos permite almacenar por medio
de sus formularios web toda informaciéon de IPAM vy la relacionada con DNS y DHCP (zonas, subredes, poo-
les, etc) delegando en el usuario la tarea de creacion de las configuraciones para lo cual provee una gran
interface REST API que junto con un lenguaje de consulta de datos orientado a objetos: OQL, resulta muy
sencillo acceder a toda la informacion en la base de dato y generar las configuraciones de DNS y DHCP. No se
utilizaria esta herramienta para la administracidén de los Masters DNS y se haria con la consola de Microsoft y
para el DHCP requeriria de un desarrollo sencillo utilizando el REST APl y OQL para generar la configuracién.
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RESULTADOS

Después de muchas pruebas provocando caidas de diferentes componentes: ExaBGP, procesos DNS y DHCP,
base de datos de leases, |dap/directorio activo, Masters DNS, etc obtenemos las siguientes conclusiones:

o Mejoramos en fiabilidad al tener multiples servidores geograficamente dispersos con la mis
ma direccion IP en los 3 CPD admitiendo caidas de hasta 2 de ellos sin que haya perdida de servicio.
o Aumentamos la seguridad consiguiendo que servicios DNS sean mas resistentes aata  ques DoS.

Los ataques quedan aislados por CPD sin afectar al resto. Ademas al usar una gran diversidad tecno
l6gica conseguimos que vulnerabilidades o virus/malware que afectan a un determinado software o
sistema operativo no afecte a los otros y evitar asi caidas completas.

o La solucién nos permite hacer paradas de los servidores por mantenimientos y no impactar en los
servicios. Vemos como las rutas se eliminan automaticamente y el trafico se enruta al siguiente servi
dor del CPD mas cercano.

o Observamos un aumento medio del rendimiento frente a soluciones centralizadas. Los clientes con
sultan primero los servidores de su CPD antes de ir a otros obteniendo mejores rendimientos debido
a las latencias con los CPD remotos.

o El trafico de los clientes se reparte automaticamente entre los servidores distribuidos geograficamen
te.
o Gratamente apreciamos que la configuracion de los clientes se homogeniza y simplifica gracias a Any

cast que hace que los servicios tengan una Unica IP global.

DISCUSION

Evidentes ventajas en disponibilidad y seguridad frente a planteamientos mas centralizados aunque requiere
de una arquitectura mucho mas compleja y un mayor nimero de servidores y técnicos cualificados en diferen-
tes tecnologias. Por otra parte, el uso de herramientas facilita la administracion aunque algunas comerciales
como Men&Mice supone unos costes altos, similares a otras soluciones punteras del mercado como infoblox.
Muy a valorar, en este sentido, la posibilidad de herramientas de software libre como TeemlIP (incluso otras
como facilemanager) que reducirian los costes drasticamente aun incluso cuando el uso de ellas nos implica
algun pequefio desarrollo.
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INTRODUCCION

Cada afio se diagnostican mds de 1400 casos de cancer infantil en Espana. Los avances en la medicinay en
los tratamientos han posibilitado una mayor supervivencia del mismo, sin embargo, estd incrementando la
tasa de pacientes con secuelas relacionadas directamente con el tipo de tumor y los tratamientos recibidos.
En los ultimos afios, se estd impulsando la investigacidn de robots socialmente asistenciales, que proporcio-
nan de forma autdnoma apoyo a usuarios a través de la interaccién social.

OBJETIVO

El objetivo del proyecto es proporcionar al paciente oncoldgico pediatrico, a sus familiares y a los profesio-
nales clinicos un sistema que posibilite la rehabilitacién linglistico-cognitiva y motora haciendo uso de la
robdtica y de tecnologias de mHealth. En ese sentido, se quiere obtener una arquitectura multiplataforma
gue integra el robot social Nao con dispositivos moviles que facilitara la sostenibilidad de la continuidad
asistencial y el entrenamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se ha desarrollado un sistema integrado compuesto por dos herramientas: una plataforma de robdtica
social, utilizando en concreto el robot NAO de SoftBank robotics, junto con aplicaciones de mHealth y HIS.
Para poder testear esto ultimo se han utilizado dispositivos que el consorcio puso a disposicién del pro-
yecto, 25 tabletas y 2 modviles. Para la integracion de las herramientas presentes en la infraestructura se

ha hecho uso del bus de servicio Mirth Connect, un motor de software libre desarrollado especificamente
para integraciones sanitarias y que provee de manera nativa el estdndar de mensajeria HL7. Mirth Connect
consta de un conjunto de herramientas que permiten desarrollar, probar, desplegar y monitorizar interfaces
de conexidon de una forma intuitiva a través de la definicion de canales de integracion.

En cuanto a las plataformas moviles, para la parte que permite que el usuario pueda interactuar con nues-
tra web, es decir, el frontend, se usa React y Progressive Web Applications (PWA). React, es una biblioteca
de JavaScript que permite crear interfaces de usuario interactivas y PWA es Util para ejecutar aplicaciones
web en segundo plano sin necesidad de estar dentro del navegador. Referente al backend, al igual que para
la integracion de las plataformas, se utiliza Mirth Connect.

Con respecto a la programacion de los ejercicios con el robot, se trabaja con el lenguaje de programacion
Python, combinando actividades desarrolladas de esta forma con otras llevadas a cabo a través de Chore-
graphe, una plataforma interna desarrollada por Aldebaran Robotics que permite controlar el robot NAO.
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RESULTADOS y DISCUSION

Se ha desarrollado una plataforma embebida usable y accesible que nos permite ejecutar, configurary
planificar sesiones de ejercicios independientemente del lugar en el que se situe la consulta del profesional
clinico o de la plataforma donde se implemente, ya sea en el robot o en tablets o mdviles. Actualmente esta
siendo usada en la unidad de oncologia pediatrica del HUVR, realizando sesiones de 20 minutos de ejerci-
cios.

Los ejercicios estan clasificados por tipo, nivel y categoria. En concreto, se han desarrollado 350 ejercicios
para la aplicacién moévil, evaluando las categorias de fonologia, morfologia, semantica, sintactica, pragmati-
ca, comprension auditiva, comprensidn lectora, asociacion de ideas y memoria a largo y corto plazo. Con el
robot, se han desarrollado 5 bailes y 5 combinaciones de actividades ludicas para captar la atencién del pa-
ciente en la sesion, ejercicios de evaluacién motora definidos particularmente en funcion de las necesidades
de cada paciente, ejercicios motores particulares para evaluar la memoria a corto plazo y la concentracién
y, por ultimo, ejercicios linglistico cognitivos que evallan caracteristicas como el razonamiento perceptivo,
memoria a corto y largo plazo, fonologia, semantica, sintactica, pragmatica y comprension auditiva.

Figura 1: Proyecto HERO una sesién de rehabilitacion con un paciente oncoldgico pediatrico del
hospital(izg.). Equipo multidisciplinar que componen el proyecto HERO (der.)
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RESULTADOS DE LA CONSOLIDACION DE LAS TIC Y MEJORA DE LA ACTIVIDAD DE LOS PROFESIONALES DE
LA SALUD

C.FUENTES ORGANERO, M.A MAREQUE RUIZ, A. ESPINOSA MUNOZ, J. VIVAR DE PABLO,  R. RAPALLO
ISLA, J.C RODRIGUEZ VILLALBA, R. DE LOS REYES MORATINO

RESUMEN

El fin dltimo de los servicios TIC es el de garantizar a los profesionales sanitarios el acceso a un conjunto de
medios y servicios informaticos que les permitan ofrecer la mejor atencidn a sus pacientes.

Para ello se han reorganizado las TIC tanto a nivel de arquitectura como de gestion de manera que se me-
jore el acceso y la interoperabilidad de las aplicaciones y se ofrezca al personal sanitario un Unico punto de
entrada desde el que se tiene acceso a todas las herramientas necesarias en el ciclo de atencion al paciente
(historia clinica, farmacia, dietética, etc.) asi como un canal unificado de comunicacidon (CASUS) entre los
profesionales sanitarios y los servicios TIC.

Esta concepcion se ha logrado mediante un proceso holistico de innovacién que abarca:

1. La integracion de los recursos humanos tanto de servicios centrales como locales en una Unica
organizacion que trabaja de forma unificada mantiene la cercania al usuario, y comparte procesos y
mecanismos de control.

2. La regionalizacion de servicios, o mejor dicho la homogenizacidon de servicios en el ambito regional
lo que facilita la centralizacidn de los centros de procesos de datos

3. La homogenizacidn y centralizacién de las infraestructuras de manera que se facilite la consecu
cion de los estrictos objetivos de disponibilidad de los servicios TIC que la asistencia sanitaria re
quiere (24*7*365 dias al afio). Esta homogenizacion y centralizacion conlleva una optimizacion tan
to a nivel de medios como de eficiencia energética

4, La monitorizacidn proactiva de infraestructuras, aplicaciones y servicios clinicos que permite anti
cipar cualquier posible causa de indisponibilidad a corto, medio o largo plazo, y otorga al servicio
TIC de la criticidad necesaria, es decir, servicios sanitarios criticos, tecnologias criticas.

5. La apuesta por la automatizacion y la robotizacion, haciendo “mds con menos esfuerzo” y dedican
do los esfuerzos y recursos de forma mas eficiente, y lo que es mds importante de forma mas satis
factoria para los propios profesionales.

6. El uso pragmatico o realista de metodologias agiles en la implantacién de un modelo de mejora con
tinua. En este proceso de mejora continua se involucran todos los niveles técnicos. Asi a modo de
ejemplo en el desarrollo o evolucidn de una aplicacion clinica colaboran desde el principio no solo
los responsables del desarrollo sino también los grupos de operacion, de modo que el producto
final se adecué a las necesidades tanto funcionales como de operacion.

Atendiendo a mds de 30.000 profesionales, las TIC se han convertido en un cimiento necesario para el buen
funcionamiento y la mejora en la calidad asistencial. Con una disponibilidad de servicios de un 99,9% en los
sistemas de informacion criticos, y mejoras en todas las dreas involucradas reforzamos la idea del acerca-
miento de las TIC al profesional basandonos en ser eficientes y otorgar servicios de calidad.
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DISENO Y DESARROLLO DE UN ENCAJE INTELIGENTE QUE INCLUYE SENSORES QTSS PARA PACIENTES AM-
PUTADOS

C. SUAREZ-MEJiAS1, A. DUENAS, JM. FERNANDEZ TORRICO2, V. ENCINAS3

1 Grupo de Innovacién Tecnoldgica, Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Avda. Manuel Siurot
s/n, Sevilla.

2 Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Avda. Ma-
nuel Siurot s/n, Sevilla.

3 Radiodiagnéstico, Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Avda. Manuel Siurot s/n, Sevilla.

INTRODUCCION

Las amputaciones de extremidades causan discapacidades fisicas severas que comprometen la calidad de vida
de muchas personas en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud estima que hay aproximadamen-
te 40 millones de amputados en el mundo. Una razén comun para la pérdida de extremidades es la diabetes.
Por otro lado, muchos amputados no usan sus prétesis debido a molestias o dolor residual en las extremida-
des. Tal situacidon a menudo afecta negativamente su calidad de vida.

OBIJETIVO
Este proyecto tiene como objetivo desarrollar una nueva solucidn protésica mediante el desarrollo de senso-
res inteligentes que seran incrustado en el encaje protésico para que los pacientes con amputacién de miem-

bro inferior lo usen, mejorando su vida cotidiana.

MATERIAL Y METODOS

Hay 40 millones amputados en el mundo con un estimado de 2.4 millones en la UE y aproximadamente
215,000 cirugias de amputacion realizadas cada afio (alrededor del 90% son amputados de miembros inferio-
res). Existe una creciente demanda de sistemas protésicos eficientes debido al creciente nimero de amputa-
dos. En 2019 comienza el proyecto SocketSense financiado por la Comisién Europea bajo el programa H2020,
en donde participa el Hospital Universitario Virgen del Rocio como unico nodo Espafiol en un consorcio que
integra 9 socios de seis paises (Suiza, Reino Unido, Islandia, Alemania, Grecia y Espaifa) pertenecientes a
industria (empresas de software, protesis y sensores), la academia y la clinica (Servicio Andaluz de Salud y
National Health Services).

Los sensores desarrollados en el proyecto permitiran la recopilacién de datos en tiempo real permitiendo
a los profesionales monitorizar la evolucion, asi como los cambios anatémicos del miembro residual de los
amputados. Nuevos algoritmos estan siendo desarrollados para evaluar todas las caracteristicas biomecani-
cas de modo que una vez que el encaje existente no le sirva al paciente, se haga uno nuevo producido auto-
maticamente, sin la necesidad de que el paciente vaya a al hospital. SocketSense satisfarad esta necesidad de
atencidon médica por medio de sensores, modelado biomecdnico, inteligencia artificial, software unificado y
tecnologias de fabricacidn aditiva. Los sensores se desarrollardn en base a materiales QTSS (patente protegida
bajo W02017103592A1). Se estan desarrollando modelos analiticos biomecanicos para convertir los datos
del sensor en un disefio optimizado de encaje. Toda la técnica y el procedimiento de SocketSense se validaran
en el Hospital Universitario Virgen del Rocio y en el South Tee Hospital.
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Figura 1: Arquitectura del Sistema SocketSense

RESULTADOS y DISCUSION

El hospital lidera el protocolo clinico para evaluar la solucién desarrollada, también participa en la
identificacion de requisitos, en el disefio de la solucién y en la reconstruccién en 3D de biomodelos de los
pacientes amputados sobre el que se aplicaran algoritmos de inteligencia artificial. Ademas participara en la
evaluacion y liderara el desarrollo de nuevos procedimientos. Actualmente, se esta definiendo los requisitos
del sistema y el protocolo clinico.

CONCLUSIONES

El sistema desarrollado contribuird a un avance tecnolégico significativo en cuanto a rendimiento,
funcionalidades, confiabilidad, capacidad de fabricacion y costo. Contribuira al liderazgo europeo en
electrdnica portatil para aplicaciones médicas y atencion médica personal. Ademas, el encaje protésico
conducird a una mejora del bienestar de los pacientes, asi como a un impacto econdmico positivo para

las organizaciones de salud. Los impactos ambientales y sociales también se abordaran. Se estima que el
desarrollo del proyecto abordara la demanda del mercado valorada en 1.760 millones de euros para el ano
2021
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Comunicaciones

“Sistema corporativo de gestion de dosis en el diagndstico por imagen del servicio de salud
del Principado de Asturias”
M. Redondo, R. Saiz, R. Fonseca, M. Peinado, M. Perez-Pefa, D. Alvarez, J. Viego

“iOjo al Dato! Revisa el cumplimiento terapéutico al indicar un tratamiento en receta elec-
tronica”

M. Fernandez Tous, M. A. Boronat Moreiro, M. Zaforteza Dezcallar, M.T. Ldpez Sdnchez, A.
Aguilo Llobera, M. Alonso Sande, M. Montes Robles

“Revision de la calidad del cuidado en unidades de criticos mediante el uso de indicadores”
|. De los Rios

“Desarrollo de una herramienta para la gestion de comunicaciones externas con el paciente”
Y. Gonzalez, O. Crespo, C. Méndez, E. Santana
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”[mplantacic’m de un Sistema de Trazabilidad y Localizacion en Tiempo real de pacientes qui-
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S. Leal Gonzalez, J.M. Molina-Pariente, A. Sierra Campos, J.M. Gonzalez Peia, L. Santiago Fer-
nandez Martinez, |. Jiménez Lopez

“Sistemas de Informacion de pacientes con hepatitis C cronica (SITHepaC)

Servicio Canario de Salud”
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C. Torres Medina, M. Sanchez Lopez, H. Sanchez Janariz
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nandez, J.M. Domenech Cabrera, A. Gonzalez Falcdn, P. Sdnchez Santandreu
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SISTEMA CORPORATIVO DE GESTION DE DOSIS EN EL DIAGNOSTICO POR IMAGEN DEL SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

M. REDONDO, R. SAIZ, R. FONSECA, M. PEINADO, M. PEREZ-PENA, D. ALVAREZ, J. VIEGO
Servicio de Salud del Principado de Asturias.

INTRODUCCION

La directiva 2013/59/EURATOM del Consejo de la Unidn Europea, que regula las normas de seguridad basicas
paralaproteccién contralos peligros derivados de la exposicidon aradiacionesionizantes, pone derelieve la nece-
sidad de informar a los pacientes y de registrar las dosis de radiacién suministradas a los mismos en el campo de
las exploraciones radioldgicas y de medicina nuclear. Esta normativa, de obligado cumplimiento desde marzo de
2018, hasido traspuesta parcialmente en el RD 601/2019 de 18 de octubre, sobre justificacidon y optimizacion de
las radiaciones ionizantes para la proteccidon radioldgica de las personas con ocasidén de exposiciones médicas.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias (en adelante SESPA) ha adquirido un Sistema de Ges-
tion de la Dosis de Radiacion para facilitar el cumplimiento de dicha normativa, el cual captura de for-
ma automadtica y evalla las dosis de radiacion suministradas a los pacientes para todas las modalidades
de imagen que hagan uso de radiaciones ionizantes, y ademads permite el andlisis de la informacion re-
copilada para poder optimizar las dosis de radiacién y la calidad de los procedimientos radioldgicos.

OBIJETIVO

Para dar cumplimiento a la normativa vigente se crea de un Sistema Corporativo de Gestion de Dosis en el
Diagndstico por Imagen (en adelante, SCGDDI), para la explotacién de las dosis de radiaciéon impartidas a la
poblacién sometida a exploraciones radiolégicas y de medicina nuclear del SESPA, su implantacidn, soporte y

evaluacion.

Los fines ultimos del proyecto son:

o Reducir la cantidad global de radiacién que se imparte a la poblacién.
o Registrar la dosis de radiacion recibidas en la historia clinica del paciente
o Satisfacer la demanda de la poblacion de informacion veraz y detallada sobre las dosis de radiacion

recibidas y sus efectos

MATERIAL Y METODO

El Sistema de Imagen Digital de que dispone el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) consta de

diversos componentes entre los que conviene destacar los siguientes:

EOS. Sistema de Informacidn Radioldgico. Utilizado en las distintas dreas sanitarias, canaliza toda la
informacidn de imagen médica generada en la Comunidad y almacenada en los distintos PACS de
que se dispone. Existe una instancia de EOS por cada HIS de cada una de las areas Sanitarias.

IMPAX. Sistema PACS corporativo integrado con EOS, donde se almacenan los estudios de imagen
médica. Algunos PACS registran la informacién gestionada por mas de un EOS.
Modalidades. Cada centro dispone de diversas modalidades generadoras de imagenes médicas.

Dentro del ambito de la gestién de dosis, seran de utilidad aquellas modalidades que para la captura
de la imagen, requieran aplicar al paciente radiacién ionizante.
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El proyecto se estructura en 5 fases:

Fase 0: Actuaciones previas, analisis de la situacion y de necesidades de los sistemas y modalidades:
3 meses.

Fase 1: Instalacién del SCGDDI en el CPD del Principado de Asturias: 1 mes.

Fase 2: Inclusién de las modalidades catalogadas nivel de dosis 1 (Prioridad Alta): 4 meses siguientes
a los de la fase anterior.

Fase 3: Inclusién de las modalidades catalogadas nivel de dosis 2 (Prioridad Media): 3 meses
siguientes a los de la fase anterior.

Fase 4: Inclusidén de las modalidades catalogadas nivel de dosis 3 (Prioridad Baja): 2 meses

siguientes a los de la fase anterior.

Tras la fase de concurso, la empresa ganadora es Bayer con el producto Radimetrics. Esta solucidn ofrece
funcionalidades de gran interés como pueden ser:

J Modulo de Andlisis para CT
J Un completo médulo para la gestion de los Protocolos de Radiodiagndstico
] Mapa de Angulacién en RF, XA
] Mapa de Dosis en Piel en RF, XA
J Modulo de Dosimetria Interactiva en CT
J Célculo de Dosis por Organo mediante Simulaciones de Montecarlo en CT
J Cdlculo de Dosis Efectiva en CT (ICRP 60, ICRP 103) y en MN, PET (ICRP 128)
o Célculo de SSDE en CT
] Calculo de la extensidn total de escaneo (incluyendo Overranging) en CT
o Célculo de Peak Skin Dose en RF, XA
J Estimacion de dosis en Cristalino teniendo en cuenta la angulacion del Gantry
. Mdédulo de Gestidn de la Dosis de Contraste
. Posibilidad de registrar datos de nuevas modalidades: CBCT, DualEnergy CT, DXA
Web Browser Vendor Systems
| Apache Tomcat |
Integration Web Services

File System
Mirth HL7 DICOM Rx Nuance
Ff Connector SCU fscP Powerscribe
v v v A 4
Inbound ORM —ADT  PACS / Modality Transcription ACR
Outbound ORM - ORU Systemns

Figura 1 — Arquitectura de Radimetrics
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Radimetrics estd pensado para ser mas que un software de monitorizacidn de la dosis, ya que ofrece una serie
de caracteristicas de valor afladido como el calculo dosimétrico mediante el método de Simulacion de Monte-
carlo que permite crear simulaciones hipotéticas mediante una sencilla interfaz interactiva, la posibilidad de
realizar simulaciones interactivas, la generacién flexible de informes personalizados para el usuario, un médu-
lo de gestidn de protocolos, la monitorizacidon automatica de los niveles de referencia de dosis y consecuente
generacion de alarmas y la posibilidad de compartir todo ello en una aplicacion web facil de utilizar.

Radimetrics utiliza un completo conjunto de modelos matematicos antropomérficos: desde adultos hasta
recién nacidos, ambos sexos, pacientes con sobrepeso y embarazadas en las tres fases de la gestacion.

o Gestiona los protocolos para diferentes equipos.

o Incorpora un sistema dindmico de informes con componentes graficos personalizables

o Proporciona visualizacidn personalizable de la dosis acumulada en el tiempo y del registro de
anotaciones de los pacientes.

o Listas de clasificacién con los estudios de dosis maxima por modalidades.

o La posibilidad de almacenar para cada modalidad, los datos dosimétricos y los pardmetros técnicos

de la adquisicion.
Al tratarse de un sistema neutro, puede extraer la informacién dosimétrica desde el PACS o directamente des-
de las modalidades independientemente del modelo, de la casa comercial o del tipo de prueba.

APTDM$
Femenino Fecha de | &

DosePatient001 DOSEPATIENTO001
Fecha de nacit 2711272015 Edad al procedimiento: 23m
Peso:13kg

DosePatient001 DOSEPATIENTO001
Fecha de nacimiento: 27/12/2015 Edad al procedimiento: 23m
Peso en el procedimiento: 13kg

Figura 2 — Ejemplo de busqueda de estudios mediante indicadores de calidad de imagen

Para exdmenes de Medicina Nuclear (NM) o PET (PT) y modalidades Hibridas (PET/CT, SPECT/CT y PET/MR)
permite registrar datos sobre el radiofarmaco empleado y los detalles de administracion tales como la ruta
de administracién de la dosis, el volumen preparado/administrado/restante y las unidades de actividad
administradas. También puede registrarse la actividad del radiofarmaco y del farmaco.

Cabe destacar que al ser recomendable que los servicios de radiologia revisen periddicamente sus
protocolos de obtencidon de imagenes, Radimetrics incorpora funciones de gestion de protocolos, y
gue tienen como objetivo ayudar a los servicios de radiologia a garantizar que todos los cambios en los
protocolos estén autorizados y documentados.
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Figura 3 — Gestor de protocolos

Respecto a las integraciones Radimetrics emplea los estandares DICOM y HL7 para una facil integracién con

sistemas PACS/RIS existentes:

o Integracion con los PACS: En Asturias disponemos de 4 PACS cada uno engloba a un conjunto de
hospitales. Radimetrics toma la informacion de las modalidades del PACS, interpretando el formato
DICOM y obteniendo los valores de dosis correspondientes.

o Integracion con el RIS: Una vez calculada la dosis es transferida al RIS para que figure la dosis efectiva
en el informe que se entrega al paciente.

o Integracion con el eMPI: para la coordinacién de datos demograficos, fusiones de historias, etc

o Integracion con el LDAP corporativo: para gestionar la autenticacion de los usuarios de la aplicaciéon

El sistema Radimetrics puede conectarse al sistema hospitalario de SESPA de manera Activa, Pasiva o Hibri-
da.

En el Modo Activo (Modo QR o Query/Retrieve), el servidor genera las peticiones especificas a los PACS
configurados, y recibe y almacena los datos deseados. En el Modo Pasivo, se configuran el PACS y/o las
modalidades para efectuar un reenvio (Forward) de todos los estudios a nuestro servidor. El envio puede ser
configurado en tiempo real o puede ser programado en una franja horaria determinada, util para disminuir
la ocupacién del ancho de banda de la red de comunicaciones.

El Modo Hibrido combina el Modo Pasivo y el Modo activo para la conexion a PACS vy directa a las modalida-
des. Esta es la configuracion elegida en para el SESPA.
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Por otro lado el proyecto SCGDDI se amplia mas alld de lo tecnolégico y requiere una gran implicacién de
todos los agentes implicados, identificando comités de dosis locales y a nivel de organizacién. Por tanto los
principales elementos que exceden el marco tecnoldgico pero que forman parte indispensable del proyecto
son:

1. Creacién del Comité de Dosis del Principado de Asturias cuya misién principal es la de pilotar la
implantacién del sistema de gestidn de la dosis, la formacidn al personal involucrado y el seguimiento en la
consecucién de los objetivos propuestos. Dicho comité tendrd un marcado cardcter multidisciplinar (perso-
nal informatico, radiofisicos, radiélogos, medicina nuclear, etc)

2. Formacion para todo el personal vinculado al uso de radiaciones ionizantes. El plan de formacién
incluye varios niveles en funcién del grado de involucracion de los profesionales vinculados al programa y
viene especificado en los pliegos del concurso del programa de gestidon, tanto por niveles como por horas de
formacion. El plan de formacién comenzara con un programa intensivo de formacion de los miembros del
Comité de Dosis y continuard paulatinamente en los hospitales seglin se implanta el sistema de gestion de
dosis en ellos.

3. Creacién de subcomités de dosis en cada hospital como primera linea en la gestion de las dosis. Di-
cho comité estard formado al menos por un radiofisico, un radiélogo y un técnico especialista.

RESULTADOS

El programa informatico de gestidn de dosis de radiacidn ionizante permite la creacion de un Sistema Corpo-
rativo de Gestion de Dosis en el Diagndstico por Imagen para la captura, evaluacién, gestién y explotacién de
las dosis de radiacion de forma automatica de los pacientes, y que permite la explotacion de la informacion
recopilada previamente con el fin de gestionar de forma automatica y remota los niveles de dosis al pacien-
te y la calidad de los procedimiento radiolégicos.

CONCLUSIONES

El proyecto se encuentra actualmente en fase de implantacidon habiendo completado sus primeras fases.
Actualmente se estd gestionando la creacidon del comité de dosis del SESPA y se estan impartiendo jornadas
de concienciacidn entre los profesionales sanitarios.

Como resultado se espera que el proyecto conlleve la reduccién de la radiacién que se imparte a la pobla-
cion y proporcionar una informacién al paciente de la dosis que recibida y sus efectos.

BIBLIOGRAFIA

[1] Directiva 2013/59 EURATOM del Consejo de la Unidn Europea. https://www.boe.es/doue/2014/013/
LO0001-00073.pdf

[2] Real Decreto 601/2019, de 18 de octubre de 2019. https://www.boe.es/boe/dias/2019/10/31/pdfs/BOE-
A-2019-15604.pdf

158

Infors@lud2020

i0JO AL DATO! REVISA EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO AL INDICAR UN TRATAMIENTO EN RECETA ELEC-
TRONICA

M. FERNANDEZ TOUS, M. A. BORONAT MOREIRO, M. ZAFORTEZA DEZCALLAR, M. T. LOPEZ SANCHEZ, A.
AGUILO LLOBERA, M. ALONSO SANDE, M. MONTES ROBLES

Servicio de Farmacia Servicios Centrales. Servei de Salut de les llles Balears. Reina Esclaramunda, 9.
07003-Palma de Mallorca. Espafia

INTRODUCCION

La falta de adherencia es un problema asistencial que puede afectar a la salud y calidad de vida de los pa-
cientes siendo una de las posibles causas del fracaso terapéutico. Estudios realizados en diferentes ambitos
estiman en un 30-50% las cifras de incumplimiento terapéutico en pacientes con patologias crdénicas.

El desarrollo de sistemas electrénicos que integran la prescripcidn y dispensacion de medicamentos permite
disponer de informaciéon en tiempo real de la recogida y disefiar herramientas para valorar el cumplimiento
terapéutico (CT) en base a dicha recogida.

OBJETIVO
Implementar en receta electrdnica (RELE) una herramienta de calculo dindmico del CT segun recogida en
farmacia que muestre de manera grafica informacidn para consulta del profesional sanitario en el proceso

de revision de la adherencia terapéutica a los tratamientos prescritos.

MATERIAL Y METODOS

En primer lugar, se definid la férmula de cdlculo del CT segln recogida en farmacia como el porcentaje de
dosis recogidas respecto al total de dosis prescritas en un determinado periodo. El célculo del CT es dina-
mico y se realiza en el momento en que lo solicita el profesional. Se aplican periodos de andlisis de 3 meses
con la posibilidad de calcular el CT trimestralmente durante el afio previo.

F ™
Informacion l&]

El Cumplimiento Terapéutico (CT) se calcula en base ala
recogida de medicacion en farmacia con la siguiente farmula:

M2 dosis recogidas
CT= - - x 100
Mo dosis prescritas

Aceptar

|

Figura 1: Férmula de cumplimiento terapéutico

En segundo lugar, se definid la interfaz visual que muestra en una grafica lineal la evolucién del CT a lo largo
del tiempo, para cada uno de los tratamientos prescritos en RELE. Se identifica como cumplidor cuando el
CT para ese tratamiento es 280%, por debajo de este valor se muestra como no cumplidor. Esta gréfica se
muestra en RELE a peticion del profesional siempre que el paciente lleve al menos 3 meses en tratamiento.
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Figura 2: Grafica de cumplimiento terapéutico

Por otro lado, el sistema genera un informe de CT que muestra el ultimo valor de CT de cada uno de los
tratamientos activos en RELE representado en formato de escala analdgica visual, con barras horizontales
divididas en 10 tramos que abarcan los valores de CT de 0% a 100%. Los tratamientos se muestran
agrupados por grupo terapéutico para facilitar el analisis del CT por area terapéutica.
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Fecha: 17/09/2019

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO SEGUN RECOGIDA EN FARMACIA - RECETA ELECTRONICA BALEARES
Nombre del padenta:

Fecha de nadmiento: 12/0371929

CIP Autondmico:

0% 100%
OMEPRAZOL 20MG CAPS
Fauta: 1 CAPSULA desayuno y cena 109
SITAGLIPTINA FOSFATO 100MG COMP
Pauta: 1 OCOMPRIMIDO cada 24 horas 8 &S

ENOXAPARINA 40MG {4,000 UT) O,4ML JER PREC SC

Pauta: 1 JERINGA PRECARGA DS CARTUCHO/ PLUMA cada 24 555
horas en ayunas

ERITROPOYETIMA ALFA 6000UI 0,6ML JER PREC
Pawta: 0.6 ML cada 158ias 10848

FURQSEMIDA 40MG COMP
Fota. 2 CONPRIMIDS rées o ey ......

CARBIMAZOL 5MG COMP
Pauta: 3 COMPRIMIDOS desaywnd 8852

METAMIZOL 575MG CAPS

Fauta: 1 CAPSULA desayuno, comida y cena (Si precisa) ..

PARACETAMOL 1G COMP

Posa: 1 COMPRIMIDO assosrs, comi y e (S o) .....
ALPRAZOLAM 0,25MG COMP

Poa: 1 CONRINIDO desayr y cena (5 recise ......

FLUOXETINA 20MG CAPS
Pauta: | CAPSULA desayuns 2555

TRAZODONA 100MG COMP
Fauta: 0.5 COMPRIMIDO cada 34 horas al acostarse 9222

[T Mo cumplider (< 80%) cumplidar (= = 80%)
B cumplimiento terapfutico se caleula en base a la recogida de medicacin en farmacia con la siguiente Kirmula: 1o de dosis

recogidas / 1o de dosis presertas x100. ESto nd exduye del uso de otros métodos indirectos o diectos o del juico dinico, para
completar una evaluadon de adherendia.

Pagina 1 de 1

Figura 3: Informe de cumplimiento terapéutico

Adicionalmente, en la hoja de tratamiento activo del paciente, en la que se recogen todas las prescripciones
de tratamientos ambulatorios que el paciente deberia estar tomando, se identifican con un icono de color
rojo aquellos tratamientos para los que el paciente lleva mas de dos meses sin recoger medicacion desde la
finalizacidon del Ultimo envase dispensado, en caso contrario se identifican con un icono en color verde.

Figura 4: Icono rojo asociado al retraso en recogida
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RESULTADQOS

Se pone a disposicidon de los profesionales sanitarios que utilizan RELE una herramienta de valoracién indi-
recta del CT que permite de manera automatica conocer el grado de concordancia entre la medicacién que
recoge el paciente y la que deberia recoger en base a la pauta prescrita. Esta informacién se muestra en
diferente formato:

o para cada tratamiento prescrito, se muestra un icono de color rojo en caso de que el paciente lleve
mas de dos meses sin recoger desde la finalizacidén del Ultimo envase dispensado, Util para identificar de
forma rapida los tratamientos que no estan siendo recogidos actualmente;

o para cada tratamiento prescrito, se muestra una grafica de evolucién del CT en periodos trimestrales
a lo largo del ultimo afio, util para conocer la variacidon del mismo a lo largo del tiempo;
o de manera conjunta, se muestra un informe con el valor de CT del ultimo trimestre de todos y cada

uno de los tratamientos prescritos, Util para realizar una valoraciéon global del CT.
DISCUSION

Esta herramienta muestra de manera gréfica y en diferentes formatos el CT basado en la recogida en farma-
Cia, util como método indirecto de medida que utilizado de manera combinada con otros métodos permite
valorar de forma integral la adherencia terapéutica.

Es de notable importancia revisar la adherencia al tratamiento cuando valoramos la posible inefectividad
de un tratamiento, la aparicidn de efectos adversos o el empeoramiento del problema de salud. Disponer
de herramientas que de forma automatica e inmediata den informacidn sobre el CT, es crucial para evitar
decisiones terapéuticas que pueden ser innecesarias como aumento de dosis o incorporacidn de nuevos

farmacos.

BIBLIOGRAFIA
[1] Guia de recomendaciones para la atencion de los pacientes polimedicados (GRAPP) (2010).

[2] Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.
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REVISION DE LA CALIDAD DEL CUIDADO EN UNIDADES DE CRITICOS MEDIANTE EL USO DE INDICADORES

M. DE LOS RiOS FELIPE

INTRODUCCION

La calidad asistencial constituye uno de los pilares en los que se fundamenta la transformacién y mejora de
los sistemas sanitarios modernos. La calidad se define como “la medida en que los servicios sanitarios me-
joran la probabilidad de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento profesional”.
En nuestro quehacer sanitario debemos asegurar que lo basico se hace bien.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencidn sanitaria. Los adelantos en la tecnolo-
giay el conocimiento de las ultimas décadas han creado un sistema de salud de enorme complejidad. Esta
complejidad conlleva riesgos y, en nuestro entorno, a pesar de la dedicacion y profesionalidad de nuestro
personal, uno de cada 10 pacientes sufre algun dafio durante su estancia en el hospital. La gestion de estos
dafios representa el 15% del gasto sanitario y de la actividad en los hospitales.

La mejora de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo, con una
amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desempenio, la seguridad y los riesgos ambientales,
los medicamentos y los equipos y el entorno en el que se presta la atencidn sanitaria. Por ello debemos im-
plementar acciones para fortalecer la seguridad del paciente, teniendo en cuenta cada realidad particular.

Una de las herramientas basicas en la evaluacién y mejora de la calidad asistencial es la “monitorizacién” de
aspectos relevantes en la asistencia. Los indicadores de calidad son instrumentos de medida que indican la
presencia de un fendmeno o suceso y su intensidad. Deben ser medibles, objetivos, aceptables, relevantes
y basados en la evidencia. Con la informacion cuantitativa y cualitativa disponible, y utilizando métodos es-
tadisticos, se elaboran los indicadores que resumen la imagen del desempefo de un servicio de salud en sus
diferentes aspectos. En la medida en que reflejen la realidad, es decir, que sean pertinentes desde el punto
de vista cualitativo, cuantitativo y en el tiempo, facilitan la correcta toma de decisiones. Los indicadores nos
permiten comparar una situacién observada (resultados) con la esperada o planeada (objetivos), mas alla de
los valores absolutos. Su uso es util para medir la practica asistencial y evaluar la eficacia de medidas esta-
blecidas. También ayuda a diseminar las mejores practicas y a identificar las causas y factores contribuyen-
tes.

Numerosas organizaciones nacionales, internacionales (OMS) asi como sociedades cientificas (Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva y Critica (SEMICYUC) avalan la importancia del seguimiento y medicién de
indicadores de calidad y seguridad. En todos los paises de nuestro entorno se extiende la proporcion de
hospitales que monitorizan sistematicamente su calidad empleando conjuntos de indicadores comunes y
por ello comparables.

Las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) son instrumentos actualmente imprescindibles para
mejorar la calidad del sistema de salud. Esta incorporacion de las TIC al sistema de salud ha permitido dis-
poner de grandes bases de datos con informacidn clinica, pero su aportacién debe servir para mejorar los
resultados de las organizaciones sanitarias, medidos en términos que tengan sentido tanto para los pacien-
tes como para la sociedad. Sin un sistema de informacién no puede haber un control de gestion eficaz ni
una evaluacion precisa de los resultados, y sin control de gestidén ni evaluacion es imposible conseguir una
mejora y mucho menos una transformacion profunda del sistema de salud.

El proceso de analisis de la calidad y la mejora del desempefio es complejo. Pero podemos aprender de los
resultados obtenidos, y basandonos en el conocimiento y trabajando con transparencia, seremos capaces
de dar cuidados de alta calidad a nuestros pacientes.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo fue planificar la evaluacion de la calidad de atencidén en unidades de

criticos de la Organizacién Sanitaria Integrada Enkarterri Ezkerraldea Cruces (OSI EEC).

Como objetivos secundarios nos planteamos:

- Observar los registros de enfermeria: cumplimentacién de datos, coherencia.

- Obtener datos que nos indiquen qué cuidado ofrecemos a nuestros pacientes

- Comparar los resultados entre unidades de criticos

- Tener una guia para tomar decisiones que mejoren la asistencia

- Detectar deficiencias, malas costumbres en los registros, incongruencia entre anotaciones en la his
toria clinica.

- Detectar ocasiones para mejorar la herramienta informatica

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo de vigilancia de indicadores se enmarca en un plan de seguimiento de la calidad y seguridad
en la asistencia sanitaria de nuestra (OSI), comenzado en 2014. Incluye también las Rondas de Seguridad, que
son recomendadas para incrementar la seguridad en el cuidado de los pacientes.

La aplicacidn informatica de gestion de cuidados ICIP (actualmente ICCA), desarrollada por Philips, estd en
funcionamiento en nuestras unidades de criticos desde abril de 2013. La herramienta fue mejorando y con-
figurandose a la medida de las necesidades de cada Unidad, pero el grueso de los apartados de enfermeria
es comun a todas. La inmensa mayoria de las secciones de la grafica diaria, registro de dispositivos invasivos,
plan de cuidados y documentacion de actividades realizadas es comun, por lo que desde el comienzo el pro-
grama ofrecia la posibilidad de obtener datos de todas las unidades relativos a aspectos de enfermeria y del
cuidado del paciente que nos interesara revisar.

Primeramente, propusimos una explotacién y analisis de datos obtenidos del registro enfermero. Para ello
en 2014 se definieron 6 aspectos de la atencion a revisar mensualmente. Los 6 items que comenzamos a
revisar fueron extraidos del listado de indicadores de calidad del paciente critico elaborado por la SEMICYUC
y publicados en 2008:

- Sondas nasoenterales retiradas por obstruccién

- Retirada accidental de catéter vascular

- Extubaciones no programadas

- Informe de continuidad de cuidados de enfermeria

- Ulceras por presién (UPP)

- Caidas

En enero de 2019 introdujimos otro indicador, no procedente del programa ICIP sino del sistema Gricode de
seguridad transfusional, pero que resultaba relevante respecto a la seguridad del paciente y, por ende, a la
calidad: el que nos revela el porcentaje de productos del Banco de Sangre extraidos para nuestras unidades de
criticos en los que se ha realizado la verificacidn intraunidad de 3 pasos, marcada por el sistema establecido
en nuestro hospital para evitar errores en las transfusiones de derivados hematicos.

La revision comienza a mes vencido, en el momento en que la Adjunta del drea de Criticos accede a los datos
desde el cuadro de mandos de la plataforma informatica. Tras ello tabula los datos obtenidos y los comparte
via correo electrénico con las Supervisoras de cada Unidad de Enfermeria.

Tras sacar los datos en bruto, se adjunta informacién paralela en forma de capturas de pantalla con los deta-
lles de algunos sucesos como extubaciones accidentales, caidas, etc, consistentes en el nimero de historia
del paciente afectado, nombre, fecha y hora del suceso. También los nombres de los pacientes que presentan
Ulceras por presion (UPP) de grado Il 6 superior.
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Con la informacidn que se le envia, cada supervisora debe investigar dentro de las historias clinicas, para ave-
riguar qué sucedid y qué factores contribuyentes concurrieron. También puede observar aspectos como el
momento del dia, la enfermera responsable a cargo del paciente, si un evento fue anotado correctamente y
si aparece documentado en el evolutivo del turno, asi como la concordancia de datos en las distintas casillas
a completar en la historia clinica.

Este proceso lleva mas o menos tiempo, dependiendo del nivel de profundidad del analisis que queramos
llevar. En ocasiones analizar un indicador es breve, pues la “n” del indicador es muy pequefia, lo que hace que
el n2 de casos a revisar sea muy bajo. Pero, por ejemplo, en el caso de las UPP, su andlisis pormenorizado es
laborioso y lento.

Los datos que exceden en mucho el estandar aceptado son especialmente analizados, y se decide si debemos
poner medidas correctoras. Los indicadores de los sucesivos meses indican si las decisiones adoptadas fueron
acertadas.

Con los datos obtenidos cada supervisora elabora un cuadro informativo para difundir en la Unidad. El infor-
me resultante es compartido cuatrimestralmente en las Unidades de Enfermeria, se expone a la vista de los
miembros del equipo de enfermeria y es difundida a través del correo electrénico con un breve analisis.

Los objetivos a conseguir con respecto a la reduccién de algun indicador entran dentro de la planificacién
anual de la Unidad, que también se expone en tabldn informativo.

RESULTADOS

La revisidn y andlisis de estos indicadores nos ha servido a las unidades de criticos de la OSI EEC para tener
una vision resumida sobre como cuidamos a nuestros pacientes. La tabulacion de los datos permite compa-
rar unas unidades con otras (cada una con sus particularidades) y situarnos frente al estdndar aceptado por
la SEMICYUC. Ello nos permitio ver desviaciones e introducir mejoras en la atencién.

En el caso de la Unidad de Reanimaciodn, a la que pertenezco, este andlisis cuidadoso nos indicd un drea de
mejora importante. Era llamativo el indicador de UPP con origen intraunidad, especialmente las Ulceras re-
lacionadas con dispositivos invasivos (catéteres, sondas, etc.). Este dato concordaba con los datos obtenidos
en el estudio sobre Prevalencia de Eventos Adversos (EPEA) que se realiza en nuestro hospital todos los afios
en el mes de mayo. Por lo cual se tomé la decision de mejorar la docencia a pie de cama, introducir mejoras
en la prevencién de Ulceras por dispositivos y una difusion importante por distintos medios. Con las medidas
implantadas pasamos de una incidencia media de 6,5 en 2017 a una incidencia de 5,47 en 2019. Pero tam-
bién nos permitié ver factores concomitantes que, en algunos casos, nos permitié situar el dato de indicador
en su contexto. Puesto que cifras de incidencia de UPP intraunidad >5% nos podian hacer pensar en proble-
mas de desempefio o falta de formacién en prevencion, la observacién de las historias clinicas de pacientes
dejo ver factores implicitos del paciente que jugaban en nuestra contra (érdenes médicas contradictorias,
uso de farmacos vasoactivos en dosis altas, ...).

En otro ejemplo, el hecho de que el informe de continuidad de cuidados no fuera rellenado en el 100% de
los pacientes dados de alta, sugiridé un aspecto a trabajar, hasta que concluimos que el pequefio porcentaje
de diferencia (3-4%) coincidia con el indice de mortalidad de nuestros pacientes, puesto que a los fallecidos
no se les realizaba dicho informe. Actualmente se ha dejado de revisar ese item por estar en todas las unida-
des por encima del 95%.
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Respecto al indicador que nos revela la cumplimentacién del proceso de seguridad transfusional, los datos no
eran buenos a comienzos de 2019, pero observamos que mejoraron en un 14% tras las medidas de difusion y
la implantacion de la wifi, que facilitd la transmision de la lectura de cédigos de barras en la conciliacion entre
producto sanguineo- solicitud- paciente y la transmisién de los datos.

La acogida entre los profesionales de esta revision de la practica asistencial por Supervisora y Adjunta ha sido
buena. Dar el feed-back sobre los cuidados que enfermeras y auxiliares proporcionan les demuestra que los
mandos intermedios y la Direccidén del Hospital tienen interés por el trabajo que desarrollan y por la calidad
del cuidado otorgado. Este aspecto de satisfaccién no ha sido medido en nuestra Unidad, pero seria fuente
de una posterior investigacion.

DISCUSION

Es una demanda de la sociedad disponer de mds y mejor atencidn sanitaria, por lo que la aparicion de siste-
mas de explotacion de grandes conjuntos de datos resulta interesante como apoyo a la toma de decisiones
clinicas y de gestidon. Puede suponer una mayor efectividad de los procesos asistenciales, una informacion
mas accesible y mas facil de interpretar podria mejorar los resultados y también reducir costes. Y en el
ambito de la gestion, el andlisis de estos datos puede ayudar a los responsables de organizaciones sanitarias
y unidades mads pequeias a tener un conocimiento mas preciso y rapido de las necesidades existentes, a
disefiar estrategias mejor adaptadas a la realidad y a medir y evaluar razonadamente los resultados obte-
nidos, que deben contribuir a alcanzar los objetivos finales de la organizacién. Es mas, se puede realizar un
seguimiento mas estricto de la eficacia de estas medidas, detectar desviaciones e introducir las modificacio-
nes que se consideren necesarias en un momento dado.

El uso de los indicadores de calidad principalmente pretende identificar practicas asistenciales con potencial
de mejora y orientan adecuadamente las iniciativas tomadas en esta direccion, y su empleo sistematico para
el control de la calidad de la atencidon prestada por los hospitales contribuye también a aumentar la trans-
parencia para los profesionales, centros, servicios, pacientes y ciudadanos. Pero hemos de afiadir que la re-
copilacidon de los datos para confeccionar los indicadores implica una carga administrativa para los centros y
profesionales, por lo que la seleccidn de los datos requeridos y la informacidn obtenida tiene su importancia
desde el punto de vista del esfuerzo dedicado a su obtencién. Por este motivo decidimos orientarnos por las
recomendaciones dadas por la SEMICYUC a la hora de elegir los indicadores que monitorizariamos. Ello no
quiere decir en absoluto que sean los Unicos, pero si nos parecieron posibles, y para ello se solicité a Philips
gue configurara el programa de manera que estos datos fueran accesibles y explotables. No obstante, ya he-
mos mencionado que posteriormente decidimos monitorizar otros aspectos especialmente sensibles como
la seguridad en las transfusiones.

En todo sistema de monitorizacidn debe tenerse en cuenta la fiabilidad de las bases de datos utilizadas,

ya que pueden influir de forma crucial en el resultado del indicador. A este respecto debemos decir que el
programa de gestion de cuidados ICIP/ICCA fue implantado en abril de 2013. En los aspectos practicos la
introduccién de las TIC en la historia clinica del paciente y la integracidon de la informacidén en un programa
comun entrafa una gran dificultad, la implantacion fue compleja tanto desde el punto de vista técnico como
organizativo. Se establecieron mecanismos de acceso a la informacion y se definieron perfiles de acceso a
los distintos apartados de la historia clinica. También se establecié una ruta para poder conceder los permi-
sos. Dejando de lado en este trabajo el cambio que supuso para el personal de enfermeria pasar a trabajar
con metodologia y nomenclatura NANDA, trabajar con ICIP supuso un giro muy importante dentro de nues-
tro hospital, pues pasamos de un registro manual, en grafica de papel y diversos documentos que conforma-
ban la historia clinica, a una herramienta Unica para todos los profesionales, clara, completa, y adaptada a la
necesidad de cada Unidad; permite que la historia del paciente sea consultable desde cualquier ordenador
del hospital y es revisable a posteriori, incluso tras el alta. Como en todas las ocasiones en que se cambia de
herramienta de registro de datos, los primeros tiempos fueron dificiles, fue necesaria una intensa formacién
al personal y una mejora de la herramienta a medida que detectdbamos posibles defectos.

166

Infors@lud2020

Eramos conscientes de que debiamos contar con cierto infrarregistro, y por ello los primeros datos de los
indicadores eran tomados con cierta relatividad. Segun los profesionales la fueron haciendo suya, y con una
labor importante de difusidn y de ensefianza a pie de cama, el infrarregistro disminuyé. Actualmente los da-
tos son creibles y los casos en que no se registran cuidados o acciones con el paciente son pocos. Este dato
viene avalado por el andlisis que realizan las supervisoras y por la revisidn sistematica de historias clinicas de
criticos que efectuamos dos veces al afio.

Respecto al aumento de la carga de trabajo administrativa, hay que resaltar que la obtencion de los datos en
el cuadro de mandos es laboriosa; buscar registros en el ICCA y bucear en los detalles en las historias clini-
cas lleva tiempo, y ahondar en lo sucedido es a veces desesperanzador: llegar al detalle cuando intentamos
localizar un dato, un factor que pueda explicar por qué se desalojé una via central, por ejemplo. Pero nos
aportan datos-guia fundamentales para tomar decisiones dinamicas. Por ello seria deseable que el dato a
obtener fuera mas facilmente localizable. Seria bienvenida toda mejora que pueda contribuir a que la bus-
gueda de detalles sea mas intuitiva.

Debemos también mejorar la difusidn de los resultados. El uso de herramientas potentes de visualizacién

de datos es clave para una rdpida exploracién de los datos que permita entender su significado y conver-
tirlos en conclusiones y conocimiento. Buscamos herramientas que permitan representar ideas complejas
de modo relativamente sencillo y comunicarlas de forma amable. Cuando el término “calidad” es acogido
entre los profesionales como algo tedioso, arido y alejado del trabajo real que ellos realizan, es necesario
encontrar una manera atractiva para que reciban de buen grado el analisis de su trabajo. En este sentido, en
nuestra OSI se ha llevado a cabo ultimamente difusion mediante posters e infografias de los datos del EPEA
gue ha sido bien muy acogida.

Por ultimo, encontrar el momento adecuado para publicitar los resultados entre los profesionales no es facil.
Debemos acertar al elegir cuando difundir algo “novedoso” a las personas que cuidan a los pacientes y que
son las que toman la ultima decisién junto al paciente, para lograr que lo importante no pase desapercibido
entre la avalancha de informacién diaria que recibimos. Es algo que nos afecta a todos y que puede suponer
otro aspecto a reflexionar.
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INTRODUCCION

La gestidon de las comunicaciones con el paciente desde cualquier centro relativo a sus citaciones se ha efec-
tuado de forma tradicional mediante llamadas telefénicas. Esta forma de gestion consume un numero consi-
derable de recursos humanos, lo que genera que se produzcan costos adicionales en los Sistemas Sanitarios
Publicos. Para mitigar esta situacion se precisa de un sistema de informacién especifico que permita gestionar
de forma eficaz y eficiente el trabajo realizado por el personal administrativo y que ello, quede reflejado en el
historial del paciente. Asi, se ha desarrollo un programa informatico de gestién de comunicaciones externas
con el paciente. Entendiendo la comunicacién externa como cualquier forma de contactar con el paciente de
forma no presencial, ya sea via mensaje SMS, llamada telefénica, correo electrdnico, carta, aplicaciones de
mensajeria, etc.

La comunicacion externa referida a los mensajes SMS se gestiona a través de la plataforma de envio de men-
sajes SMS que gestiona la Direccién General de Telecomunicaciones y Nuevas Tecnologias dependientes de la
Consejeria de Presidencia, Justicia y Seguridad del Gobierno de Canarias.

OBJETIVO

El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC) presté asistencia sanitaria en el afio 2018 a un to-
tal de 380.375 pacientes, segun se recoge en la memoria de 2018 [1]; lo que supone una considerable carga
administrativa, tanto por la notificacién de las citas a pacientes no presenciales como por los cambios y anu-
laciones que pudieran sucederse sobre las mismas. Segun los datos recogidos en dicha memoria, el nimero
total de pacientes atendidos en consulta especializada ambulatoria por facultativos del centro sanitario es de
647.238 pacientes [1]. En base a los datos, el objetivo de este trabajo es desarrollar una herramienta informa-
tica personalizada, accesible y con gestién dindmica, que permita aliviar la carga administrativa referida a la
comunicacion externa de citas futuras al paciente, cambios y anulaciones.

Ademads, con el objetivo de reducir el alto indice de absentismo recogido en numerosas consultas, pruebas
diagndsticas y tratamientos de especializada y que suponen un gasto econdmico al Servicio Canario de la Sa-
lud (SCS) generando listas de esperas innecesarias, se ha incrementado el valor de esta herramienta mediante
la incorporacion de un recordatorio de cita usando mensaje SMS. Los pacientes son avisados de su cita con
varias horas de antelacién, tanto para consulta médica y de enfermeria como para la realizacién de pruebas
diagnésticas y tratamientos.

MATERIAL Y METODOS

Con anterioridad a este proyecto, el paciente era informando de sus citas a través bien de la llamada telefé-
nica o de la carta. Con la implantacidn de la herramienta informatica, ahora ha sido posible introducir nuevas
formas de comunicacion que posibilitan agilizar el trabajo al drea administrativa, y la gestion de las mismas.
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Las distintas tareas que contempla este proyecto se llevaron a cabo usando métodos 4giles de desarrollo del
software consistentes en ciclos de vida iterativos e incrementales. Asi, se establecié un grupo de trabajo mul-
tidisciplinar formado por personal cualificado del drea administrativa, del drea médica y del area de sistemas
de informacién. En este grupo de trabajo se documentaron las necesidades a solventar por cada area, y se
recogieron requisitos tanto funcionales como técnicos, cuyo interés general y primordial se extiende no solo
a la gestidn eficiente de los recursos humanos sino a la reduccion del alto nivel de absentismo registrado en
consultas, pruebas diagndsticas y tratamientos. Como consecuencia de las reuniones mantenidas surge un
informe funcional y técnico donde se establece un protocolo para la gestién de las comunicaciones externas
al paciente por parte del drea administrativa, y la gestién de recordatorios por parte del drea médica.

Entre las distintas formas de comunicacidn externa se encuentra el mensaje SMS. La comunicacién entre el
centro sanitario y la plataforma de envio de mensajes SMS se lleva a cabo a través de un servicio SOAP cuya
funcidn es proporcionar una interfaz para el intercambio de informacidn entre ambas plataformas. Asi, es po-
sible conocer en todo momento el estado en el que se encuentran las comunicaciones externas de este tipo,
pudiendo tomar decisiones en caso de que sea necesario. Sea el caso en el cual el paciente no ha recibido de
forma correcta en su terminal mévil el mensaje SMS donde se le informa de su cita, y el paciente deba enton-
ces de ser informado usando otros medios disponibles en el CHUC.

El sistema implementado permite parametrizar el nimero de horas con las que al paciente se le recordara
su cita. Por lo general, los recordatorios en el CHUC son enviados con veinticuatro horas de antelacién, salvo
aquellas consultas, pruebas diagndsticas o tratamientos de especializada que requieran de otro tratamiento
por el impacto que éstas tienen.

Asi mismo, el sistema ofrece la posibilidad de seleccionar una forma preferente en la que el paciente desea
ser informado de sus citas cuando éstas no son informadas de forma presencial. Asi, cuando el administrativo
realice cualquier accién que requiera informar al paciente sobre su cita, la forma de comunicacién externa
siempre sera la que el paciente haya elegido como preferente (véase figura 1). Solo pudiendo ser informado
de otra forma cuando la deseada no ha sido exitosa, y haya que emplear otro medio entre los disponibles para
ello. De esta forma, también se obliga al paciente a tener informados y actualizados sus datos de contacto,
dado que esta informacién queda adjuntada a sus datos maestros dentro del sistema sanitario. Esta informa-
cion puede ser modificada por el area administrativa previa autorizacion del paciente.

JASMEMFAB QASAB, *Anonimizado el 06.04.2015, 01.01.1958
Sexo Varon !a Cons. 25.01.2013
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Figura 1: Seleccion de forma preferente de comunicacidn externa.
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Cuando se crean, modifican y/o anulan citas asociadas a consultas, pruebas diagndsticas o tratamientos, el
administrativo debera elegir si se debe o no realizar la comunicacion externa al paciente. Por lo general, és-
tas son informadas, salvo casos en los que el paciente se encuentre presencialmente en el centro sanitario.
En caso de que la cita sea comunicada a través de comunicaciones externas, la herramienta tras finalizar el
proceso de creacion, modificacidon o anulacién de una cita muestra una ventana para su gestién como se
muestra en la figura 2. Al activar la comunicacidn externa, el sistema muestra de forma automatica la forma
y el tipo que segun las acciones realizadas por el administrativo deben ser comunicadas al paciente. Siendo
la forma de comunicacidn externa la via de comunicacidn con el paciente: llamada telefénica, mensaje SMS,
carta, etc. y el tipo la accion que se ha llevado a cabo sobre la cita: notificacion o creacién, cambio o anula-
cion. Asi, si el paciente ha indicado una forma preferente de comunicacion, ésta aparecerd en el campo de
forma.

_/ Ct. - Notific.admisién/Log |

Fecha 121.02.2020] ™ [14:30 UO trat.
[= Ampliacidn de la ci
' Motivo de aplazamiento -
I Sl k.
Demora I'_'f‘l Aplazamiento por motivos clinicos "'_'I
Comunicacion externa de la cita [
- Comunicacién
Forma | SMS
Tipo 'CAMBIO DE CITA "
Prueba ] 1

Figura 2: Comunicacién externa tras un cambio de cita.

Por otro lado, la herramienta permite el tratamiento de las comunicaciones externas de forma eficaz y efi-
ciente por parte del administrativo. Esta funcionalidad ofrece la posibilidad de realizar ciertas acciones sobre
las comunicaciones externas, tales como cambiar la forma de comunicacion, cambiar el estado de la comu-
nicacion, borrar una comunicacion, ver el historico de la comunicacidn, ver si existen comunicaciones rela-
cionadas, asi como acceder a todas las comunicaciones a nivel de episodio, paciente o movimiento hechas
al paciente (véase figura 3). Existen otras funcionalidades, pero relacionadas con actividades asistenciales
generales que estan fuera de este proyecto.
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El cambio de estado permite al administrativo como su nombre indica modificar el estado de las comunicacio-
nes externas, sea el caso, por ejemplo, la situacidon que se da cuando el administrativo no logra contactar con
el paciente y debe dejar constancia en el sistema de la comunicacion realizada. El administrativo modificara
tantas veces como fuera necesario el estado de la comunicacidn externa en curso. La herramienta imple-
mentada permite parametrizar los estados, incluyendo o excluyendo estados segun las necesidades del area
administrativa. En la actualidad, los estados con los cuales se trabaja son: pendiente, en tramite, no contesta,
avisado y previo a carta. Los estados avisado y previo a carta se corresponden con estados finales, lo que
implica que la comunicacion externa no podra ser modificada a partir de que alcance ese instante. Siendo el
resto estados intermedios que podran ser modificados.

Otra de las funcionalidades que ofrece la herramienta, es la posibilidad de cambiar la forma de comunicacién.
Por ejemplo, cuando no ha sido posible contactar con el paciente y se aproxima la fecha de su consulta, es
necesario modificar la forma de la comunicacién externa a la Ultima de las alternativas previstas en el traba-
jo administrativo, la carta. Estos cambios, al igual que sucede con el estado, deben quedar reflejados en el
sistema asociados a la comunicacion externa tratada. La forma de comunicacidn externa es otro parametro
parametrizable en la herramienta.

Tanto a la hora de cambiar la forma de comunicacidon externa como el estado, la herramienta realiza una serie
de comprobaciones de forma transparente al usuario para evaluar si el cambio solicitado se puede llevar a
cabo; dado que no todas las acciones estan permitidas. Sea el caso, por ejemplo, de una comunicacién en la
forma de mensaje SMS y estado en tramite. En esta situacion el personal administrativo no podrd modificar
la forma de comunicacion mientras ésta se encuentre bajo la gestion de la plataforma de envio de mensajes.
Sin embargo, la herramienta creara una comunicacidn externa asociada a la anterior comunicacién con la
forma seleccionada por el administrativo. Esta Ultima accidn permite subsanar casos en los cuales es de vital
importancia poder contactar con el paciente por otro medio que no sea el definido en primera instancia para
una comunicacion. Asi, la comunicacidn externa original seguird su curso, y se le vinculara una segunda comu-
nicacion externa para la misma cita.

El sistema instaurado en el centro sanitario ademas de disponer de informacidén fiable, relevante, oportuna
y selectiva ofrece también trazabilidad e informacidn sobre el histérico de cada comunicacién externa que
estara incluida en el historial clinico del paciente. Como se ve en la figura 3 se ha puesto a disposicion del
administrativo un enlace que permite acceder a todas las modificaciones que se han producido sobre una
determinada comunicacién externa.

Teniendo en cuenta la labor diaria de la parte administrativa, se le ha facilitado el acceso a esta herramienta
de gestidon de comunicaciones externas desde los distintos puestos de trabajo. De forma que cada adminis-
trativo pueda gestionar las comunicaciones externas del Servicio asistencial en el cual presta atencién a nivel
de gestidn. Asi mismo, se les brinda la posibilidad de acceder desde otros puntos del sistema en los cuales se
gestionan citas, pudiendo visualizar las comunicaciones externas a nivel de paciente, a nivel de episodio o a
nivel de movimiento o peticidon de pruebas diagndsticas y tratamientos.
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Figura 3: Funcionalidades e histdrico de una comunicacién externa.

La herramienta no sélo permite generar comunicaciones externas a peticion del administrativo, también per-
mite crear comunicaciones externas de forma automatica para ciertas funcionalidades asistenciales donde se
generan citas que deben ser comunicadasal paciente. Enel CHUC esta implantado el sistema de interconsultas,
asi cuando un médico responde a una interconsulta solicitada por otro especialista, y decide citar al paciente
para verlo en consulta, la herramienta genera de forma transparente al facultativo la comunicacién externa
asociada a la cita que acaba de generar, sin la intervencion de la parte administrativa, salvo que el paciente
no tenga actualizados sus datos de contacto o su forma preferente de comunicacion sea de la forma llamada.

Aparte de las funcionalidades tratadas, se ha implementado una herramienta que permite crear, modificar o
anular comunicaciones externas de forma masiva cuando se producen situaciones en las cuales la gestion in-
dividual no es viable; sea el caso, por ejemplo, de cambios de fechas de citas masivamente. En estos casos, el
administrativo hara uso de esta funcionalidad indicando laformay el tipo en el cual serdan comunicadas las citas.
Durante el proceso en el cual se generan las comunicaciones externas, internamente la herramienta analiza las
comunicaciones externas que se van procesando de forma que se cumpla con los requisitos de forma y tipo.

RESULTADOS

Tras implantar la primera fase del proyecto, donde se fomenta el recordatorio como forma para mi-
tigar el absentismo, y estudiar los indices de produccién se ha encontrado que el nivel de ab-
sentismo ha pasado de un 12,44% registrado en el afo 2016 a un 10,68% en el afo 2019. Sien-
do, por tanto, la reduccién de absentismo en estos ultimos cuatro afios de un 1,8%. Esto ha
repercutido favorablemente en la asistencia sanitaria, ya que ha permitido reducir listas de espera.

Por otro lado, la utilizaciéon del mensaje SMS como herramienta para comunicar al pacientes sus citas de
consultas, pruebas diagndsticas y tratamiento de especializada ha supuesto tanto una reducciéon de la carga
administrativa como facilitar una comunicacién de calidad a los pacientes dado que disponen de un mensaje
SMS como recordatorio de su cita. En el ailo 2019 se enviaron un total de 657.904 mensajes SMS, de los cua-
les 632.684 mensajes SMS se entregaron correctamente a través de la plataforma de envio de mensaje en
el dispositivo moévil del paciente como puede observarse en la tabla 1. Esto supone un 96,17% de éxito, que
se traduce en reduccion de costos para el centro sanitario, y mejoras vinculadas al trabajo administrativo.
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Meses SMS SMS SMS fallidos Total SMS
recibidos expirados
Enero 44.451 571 511 45.533
Febrero 39.656 580 518 40.754
Marzo 49.854 777 846 51.477
Abril 49.829 811 789 51.429
Mayo 59.353 804 677 60.834
Junio 56.084 671 598 57.353
Julio 56.183 822 627 57.632
Agosto 36.424 449 411 37.284
Septiembre | 76.419 1.200 1.163 78.782
Octubre 66.146 213 5.579 71.938
Noviembre | 57.046 0 6.317 63.363
Diciembre 41.239 286 2.224 41.525

Tabla 1: Datos procedentes de la plataforma de envio de mensajes

Por otro lado, se ha valorado la satisfaccidn del drea administrativa. Esta ha sido positiva, ya que se ha visto
en esta herramienta una forma de agilizar su trabajo y mejorar su eficiencia teniendo toda la informacién
localizada en un Unico punto, pero accesible desde distintos puntos del sistema. Asi mismo, ha permitido re-
ducir el tiempo dedicado a esta labor por parte del administrativo, empleando su tiempo de trabajo en otras
actividades de igual relevancia.

DISCUSION

Como mejoras futuras se dispondra de una gestién de la demanda para los mensajes SMS, ya que existe un
limite de cuota anual. Lo que hace necesario optimizar y priorizar determinadas comunicaciones externas.

Otra mejora prevista que hard que la gestion del tipo de comunicacién externa fuese totalmente transparen-
te para el administrativo es definir el cuerpo del mensaje segln caracteristicas de las pruebas, como la rea-
lizacidn en ayunas. Esto permitiria que el sistema automaticamente marque la opcidn de notificacién de Ia
cita en ayunas, como uno de los posibles tipos que oferta la herramienta. Actualmente, para estos casos, la
herramienta muestra el tipo como una notificacién, siendo tarea del administrativo la modificacién manual
al tipo adecuado.
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INTRODUCCION

J La IT (incapacidad temporal) es la situacion en la que se encuentra el trabajador cuando esta
imposibilitado temporalmente para trabajar debido a una enfermedad comun o profesional o por un
accidente, sea o no laboral, mientras precisa asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Por consi
guiente, la IT puede derivarse de una contingencia comun (en adelante CC) cuando la causa es una
enfermedad comun o accidente no laboral, o de una contingencia profesional (CP) cuando se trata
de una enfermedad profesional o accidente de trabajo.

J Las prestaciones generadas en los procesos de IT son: sanitarias (dan cobertura asistencial) y econé
micas (palia la ausencia de salario derivada de la imposibilidad de trabajar).

J La emisidn y control de la baja por CP corresponde, en la mayoria de los casos, a las Mutuas Colabo
radoras de la Seguridad Social, asi como la asistencia sanitaria que deba prestarse.

J La emisidn y control de la baja por CC corresponde al médico del Servicio Publico de Salud (SPS), asi
como la asistencia sanitaria ofrecida.

J La IT derivada de una CP tiene ventajas para el trabajador en el incremento de la prestacion econdmi
ca que vaya a percibir y en la no exigencia de periodos de cotizacion para acceder a la prestacion.

J La IT derivada de una CP también beneficia al SPS, dado que la asistencia sanitaria dispensada en es

tos procesos puede facturarse a la entidad gestora correspondiente en el control de la prestaciéon
(INSS/Mutua). Por tanto, es una fuente de ingresos para el SPS.

J La Inspeccién del SESPA tiene, entre otras competencias, colaborar en el control y la gestion de la IT
derivada de CC. SaGlITario es el programa informatico de la Inspeccion para llevar a cabo la gestion
delalT.

OBIJETIVOS

J Detectar en SaGlITario los procesos de baja emitidos como contingencia comun susceptibles de

contingencia profesional, para que el personal de Inspeccién los valore y realice, siempre que estime
oportuno, las actuaciones pertinentes para que se determine que la causa de dichos procesos es
profesional y no comun.

J Registrar los procesos de baja con cambio de contingencia (iniciados por contingencia comun y pos
teriormente resueltos como contingencia profesional) para que la inspeccién los comunique a la uni
dad de facturacion de la gerencia, que es la encargada de solicitar el pago de la asistencia sanitaria
ofrecida por el SPS a la entidad gestora competente en el control de este proceso (Mutua/INSS).

J Adecuar el programa SaGlTario para la deteccion, tramitacidn y registros de estos procesos de baja
con el objeto de agilizar las actuaciones del personal de Inspeccion.
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Deteccion de procesos de baja emitidos con un cédigo diagndstico cancer con sospecha de enfer
medad profesional (Funcionalidad en produccion: Inspeccién — Citaciones - Asegurados detectados
— Sospecha de EP)

Una Enfermedad Profesional (EP) es aquella contraida a consecuencia del trabajo ejecutado en las
actividades que se especifiquen en el cuadro de Enfermedades Profesionales. Existen diagndsticos
cancer que pueden ser enfermedades profesionales.

En el programa SaGlTario, el personal de las areas de inspeccién puede generar listados de las bajas
emitidas por contingencia comun con sospecha de cancer profesional.

Desde este listado se puede acceder a la ficha del paciente, a los informes digitalizados y al icono de
cartas o documentos de trabajo de la inspeccidn.

Una vez detectado y revisado el proceso de baja por el personal de Inspeccion, si sospecha que la
patologia del trabajador pueda derivarse de su actividad profesional, solicita informacion al médico
gue emitié la baja en relacion con la trayectoria laboral del paciente (Historia Laboral). Para ello se
genera el documento ad hoc denominado “Comunicacion MAP Sospecha de EP”.

La generacién de este documento implica el registro automatico de la actividad realizada. De esta
forma, se podra realizar el seguimiento de esta actuacidn (contestd o no el médico, procede o no
tramitar cambio de contingencia,...)

Deteccion de procesos de baja emitidos por contingencia comun que el médico de familia marca
como sospecha de enfermedad profesional, incluidos todos los diagndsticos, no solo los diagndsti
cos tipo cancer (Funcionalidad en produccién: Partes no importados)

Cuando el médico de familia emite un parte de baja, si sospecha que el diagndstico guarda relacién
con la profesion del paciente, puede marcar en su programa la casilla de “Sospecha de EP”.

Todos los partes de IT emitidos por el médico de familia se importan diariamente en el programa
de la inspeccion (SaGlTario). Los partes marcados como sospecha de EP quedan retenidos en una
funcionalidad del programa denominada “Partes no importados”, es decir, no se registran automati
camente en la base de datos de la inspeccién como ocurre con otros partes de baja.

El personal de inspeccién debe revisar estas bajas y valorar si procede o no tramitar propuesta de
cambio de contingencia, documento oficial denominado P47.

La plantilla del P47 esta incorporada en SaGlITario y al generarla se registra automaticamente la acti
vidad realizada.

Registro en el programa SaGlTario de los procesos de baja emitidos por las mutuas por contingencia
profesional (EP-ANL). Deteccidn de procesos de baja por contingencia comun que podrian ser recai
das de una baja anterior emitida por una Mutua (Funcionalidad en produccidon: Comunicaciones
INSS tipo CP — Partes no importados)

Diariamente el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) remite un fichero de datos al SPS
con el objeto de comunicar las actuaciones realizadas por el INSS y las Mutuas relacionadas con

la IT, entre ellas, los partes de baja/alta emitidos por accidente de trabajo o enfermedad profesio
nal. Este fichero de datos se carga en el programa SaGlITario.

Se ha modificado el programa para que lo partes generados por las mutuas se registren en la ficha
del paciente. Hasta la fecha, solo se registraban las bajas emitidas por el médico del SPS que compe
te a la Inspeccidn colaborar en el control y gestién de las mismas.
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El registro de estos procesos CP genera un “Aviso Nueva Baja” en el programa de la Inspeccidon. De
esta forma se detectan bajas extendidas por el médico del SPS como CC que podrian ser recaidas
de un proceso anterior emitido por la mutua; en consecuencia el control de este nuevo proceso de

baja, asi como la asistencia sanitaria que se dé, debe hacerlo la mutua y no el SPS.

Los partes de baja sospechosos de ser recaida de un proceso anterior de CP no se registran
automaticamente en el programa, sino que quedan paradas en el médulo denominado “partes
no importados” para que el personal de inspeccidn los revise y valore si son o no recaidas de un
proceso CP, y en caso afirmativo, realizar las actuaciones correspondientes para que estas bajas se
reconozcan CP.

Registro en el programa SaGlTario de los procesos de baja con cambio de contingencia (de CC

pasan a CP) comunicados a la gerencia para que proceda a facturar la asistencia prestada a la
entidad correspondiente. (Funcionalidad en produccién: Mddulo Registro-Facturacién)

Desde el mdédulo de Registro del programa SaGlTario se introduce un nuevo item denominado
“Facturacion” para que la inspeccion registre los cambios de contingencia que recibe y comunica a
la gerencia para que procedan a facturar la asistencia prestada en el proceso de baja iniciado como
CC.

A esta nueva funcionalidad también se accede desde la ficha del asegurado.

Este registro genera el documento ad hoc dirigido a la gerencia.

El programa permite listar relacion nominal de las “facturaciones” registradas (cambios de
contingencia que pasan de CC a CP) y elaborar la estadistica de la actividad realizada al respecto.

RESULTADOS

Actualmente ya es posible trabajar con todas las funcionalidades descritas anteriormente, excepto la ge-
neracion de la estadistica relacionada con la facturacidn de los procesos que cambian de contingencia. La
version que contempla esta estadistica actualmente se estd validando en el entorno de integracion.
Desde la implantacion de estos sistemas de control hemos detectado un incremento de procesos de baja
reconocidos como CP, especialmente, en relacion con la enfermedad profesional.

DISCUSION

Los cambios desarrollados en el programa SaGITario nos han permitido:

La deteccién de procesos de baja emitidos por contingencia comun con sospecha de origen
profesional para que la Inspeccidn valore las actuaciones a realizar en cada caso. Como
consecuencia de este control hemos detectado un incremento de las bajas reconocidas como
contingencia profesional, lo que conlleva ventajas en la prestacién econdmica para el trabajador y al
SESPA en la facturacién de la asistencia ofrecida durante el proceso.

La agilizacion del trabajo de la inspeccién mediante la inclusion en el programa de los documentos
ad hoc, asi como del registro automatizado de la actividad realizada.

Conocimiento y registro en la ficha del asegurado de los procesos emitidos por las mutuas
derivados de CP (hasta la fecha solo se registraban las bajas emitidas por CC).

Qué queda por hacer:

Pasar a produccion la version del programa que contempla la estadistica relacionada con la
facturacion.

Revisar y mejorar la tabla de cédigos diagndsticos considerados sospechosos de EP para que la
inspeccion pueda detectar un mayor niumero de bajas.

Mejorar el registro de la actividad con el objeto de que la explotacidn de los datos pueda hacerse
por el personal de la inspeccion y no por base de datos del programa, tarea que realiza un
informatico.
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE TRAZABILIDAD Y LOCALIZACION EN TIEMPO REAL DE PACIENTES
QUIRURGICOS

S. LEAL GONZALEZ1, J.M. MOLINA-PARIENTE1; A. SIERRA CAMPOS2, J.M. GONZALEZ PENA2,
L.S. FERNANDEZ-MARTINEZ2; I. JIMENEZ LOPEZ2.

1 Hospital Universitario Virgen del Rocio — Instituto de Biomedicina de Sevilla
2 Hospital Universitario Virgen del Rocio

INTRODUCCION

El proceso quirudrgico es un gran reto en la gestidon hospitalaria, entre otros factores, por el impacto direc-
to en los resultados en salud, la calidad asistencial percibida por el ciudadano, y el volumen de actividad y
consumo de recursos que implica.

Es fundamental incorporar tecnologias y sistemas de informacion que permitan mejorar la gestidn de los
bloques quirurgicos y que aporten un valor afiadido a los usuarios.

OBJETIVO

El objetivo principal del proyecto era implantar en un hospital multicéntrico un sistema de localizacién y
trazabilidad del paciente quirurgico, que permitiera mejorar la informacién a los familiares y seguridad del
paciente, asi como conseguir una gestion mas eficiente de los recursos y actividades relacionadas con el
proceso quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto esta liderado por un equipo de trabajo multidisciplinar: sanitarios, técnicos (tanto especialistas
en Tecnologia de la Informacién y Comunicaciones-TIC, como en gestidn y optimizacion de procesos), admi-
nistrativos y celadores. Este equipo ha trabajado alineado desde la fase temprana de andlisis y disefio hasta
el desarrollo e implantacién. Con el objetivo de garantizar el cumplimiento de los objetivos, se han utilizado
buenas practicas en la metodologia y técnicas de gestidn de proyectos.

El proyecto se ha llevado a cabo en un hospital con cinco bloques quirudrgicos multicéntricos y distintos cir-
cuitos asistenciales, lo que ha requerido un analisis y disefio de circuitos muy exhaustiva y una implantacion
escalonada y compleja.

Requerimientos del Sistema:

Modular y escalable que permitiera despliegue en hospital multicéntrico, e integracidon en entorno
corporativo en base a estandares y contratos de la Oficina Técnica de Interoperabilidad.

Disefio de workflow para cada circuito y centro.

Paneles especificos orientados tanto a los familiares de los pacientes como a distintos agentes inter
nos involucrados en el proceso.

N =

APP con certificacion de calidad y seguridad para uso en entorno corporativo multicentro.

Sistema de explotacion de datos y cuadro de mando orientado a la toma de decisiones para
diferentes perfiles de gestidon y procesos.

Resultados:

2y

Implantacion en bloques quirurgicos de 5 centros recogiendo distintas casuisticas.
Programacién programada (incluye cirugia mayor ambulatoria, no la menor ambulatoria)
Aplicacién a mas de 7000 casos.

Disposicién de informacidn relativa a:

M M &
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- Actividad y ocupacidén en tiempo real. Mayor capacidad de gestién operativa de unidades como
Unidad de Recuperacion Postanéstesica y bloque quirdrgico.

- Tiempos quirurgicos por procedimiento. Deteccion y andlisis de la variabilidad y mejora de la
programacion quirurgica.

- Ocupacién real de quirdfanos (de intervenciones trazadas)

- Tiempos de cambio de quirdfano.

- Tiempos de traslado a UCI.

Identificacion y puesta en marcha de mejoras a partir de la informacién anterior.

Satisfaccion por parte de los responsables de bloques quirurgicos con la herramienta y las
capacidades de gestién que proporciona

Discusion

Lecciones aprendidas:

- Indispensable, desde la fase de disefio, una gestién multidisciplinar.

- Integracidn basada en estdandares con sistemas corporativos: inversidon con retorno a medio y largo
plazo.

- Dificultades en las fases de implantacion de tecnologia.

o Retos tecnoldégicos a mejorar.

o Gestién del cambio diferente en cada centro. Impacto de la normalizacidn de los procesos y del
factor humano

o Seguimiento resultados y gestién de pérdidas

- Reto de gestidén y mantenimiento de los sistemas y del equipamiento en TICs asociado a estos
proyectos.

Futuras Lineas de Trabajo:

- Evaluacion de la implantacidon y de la satisfaccion de los diferentes usuarios

- Optimizacién de la gestidn de los sistemas y equipamiento TICs en hospitales multicéntricos y en
infraestructuras comunes entre centros (ej. modelo provincial)

- Cuadro de Mando y nuevos informes.

- Integracidn con otros sistemas de gestién del proceso quirurgico.

- Gestion de activos.
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SISTEMA DE INFORMACION DE PACIENTES CON HEPATITIS C CRONICA (SITHepaC) SERVICIO CANARIO DE
LA SALUD

S. TRUJILLO ALEMAN1, M. C. MATE REDONDO1, G. SUAREZ RODRIGUEZ1, I. SANTANA GIL1, F. BAEZ RO-
DRIGUEZ1, C. TORRES MEDINA2, M. SANCHEZ LOPEZ2, H. SANCHEZ JANARIZ1.

1 Direccion General de Programas Asistenciales. Servicio Canario de la Salud. 35071 — Las Palmas de Gran
Canaria. Espafia

2 Oficina Técnica de Desarrollo del Servicio Canario de la Salud. DESIC. 35005 — Las Palmas de Gran Canaria.
Espana

INTRODUCCION

Este documento recoge el trabajo realizado por el Servicio Canario de la Salud (SCS) para implementar el
“Sistema de informacién de monitorizacién terapéutica de pacientes con Hepatitis C Crénica” (SITHepaC) de-
finido por el Sistema Nacional de Salud (SNS) [1].

Esto ha permitido disponer de un repositorio centralizado con la informacién de pacientes con Hepatitis C
tratados en Canarias.

A finales del afio 2018, después de tres afios de implementacién del programa, se va produciendo en los dis-
tintos hospitales un agotamiento de los pacientes diagnosticados y pendientes de tratar. Por esta circunstan-
cia, asociada a la prevalencia de infeccién crénica infradiagnosticada en la poblacidn, sobre todo en algunos
grupos conocidos de riesgo, se plantean estrategias que permitan identificar a pacientes asintomdaticos o no
incluidos en el sistema sanitario.

OBJETIVOS

Construir un repositorio centralizado con los requerimientos de SITHepaC en el SCS, alimentado con la infor-
macién clinica hospitalaria y gestionado desde el sistema de Business Intelligence (BI).

Realizar un seguimiento de la efectividad terapéutica de los nuevos farmacos antivirales de accidn directa.

Establecer un cribado para la deteccién de nuevos casos de pacientes con Hepatitis C Cronica mediante la
fusidn de la informacién de diferentes sistemas dentro de la red asistencial.

MATERIAL Y METODOS

El Registro fue creado en abril del 2015 y se implicaron en el proyecto los Hospitales del SCS, Servicios Cen-
trales del SCS, la Oficina Técnica de Desarrollo del SCS, asi como el SNS como receptor del envio.

Se realizé una adaptacién de los aplicativos de la historia clinica (HC) en los hospitales para incluir la recogi-
da de la informacién de SITHepaC (Registro basal y Visitas posteriores) [2] y la l6gica necesaria para poder

enviar los datos al Registro Central.

Las HC de los hospitales estan sincronizadas con Tarjeta Sanitaria, con lo que se puede identificar a los pa-
cientes de forma univoca en toda la comunidad e incluso en el SNS si fuera necesario.
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La informacion recogida en SITHepaC (establecido en la Orden SSI/1656/2015) [3] permite describir las ca-
racteristicas epidemioldgicas y clinicas (genotipo del virus, fibrosis, cirrosis, entre otras) consideradas rele-
vantes en el estudio de la Hepatitis C, asi como los factores de evolucidn y respuesta al tratamiento (estudio
de carga viral a las 12 semanas de finalizacion del mismo).

Dentro del Sistema de Bl se establecieron una serie de reglas sobre los datos para validar la calidad de la
informacidn. En caso de no cumplir con las reglas de calidad, se informa al origen de los errores para que los
solucionen y para que se puedan cargar los datos. Una vez validada, la informacién se envia al SNS a través
de un servicio web [4,5].

Los datos incluidos en el Registro son explotados mediante una herramienta de Bl proporcionando “cuadros
de mando” con los diferentes indicadores para ayudar en la toma de decisiones y obtencién de conclusiones
por parte de los responsables.

Para obtener el cribado informatizado de los posibles pacientes con hepatitis C crénica no incluidos en el
Registro, se obtuvieron descargas de tres sistemas:

J Historia Clinica de Atencién Primaria (DRAGO AP).
J Unidades de Atencion al drogodependiente (CEDRO).
J Sistemas de informacién departamentales de los laboratorios hospitalarios del SCS.

Desde el Servicio de Atencidn Primaria se recibié un archivo con la informacion de los pacientes que en su
HC presentaban cualquiera de los diagndsticos posibles de Hepatitis C. La Direccidon General de Salud Publica
envio archivos de usuarios de las 35 Unidades de atencién al drogodependiente (CEDRO) hasta el afio 2018.
Los datos obtenidos de los Laboratorios de los Hospitales presentaron una mayor heterogeneidad, tanto en
los periodos incluidos, como en las diferentes pruebas que se utilizan en cada uno de ellos para el diagndsti-
co de sospecha o de confirmacién de la Hepatitis C.

Estos datos se cargaron en una base de datos, se definieron unas reglas de aceptacion y se desecharon,
principalmente, aquellos registros que no contenian informacién o que la informacién que contenian no era
utilizable.

Los resultados de las pruebas de laboratorio se normalizaron y se clasificaron en funcién del tipo de resulta-
do que ofrecian en: carga viral, genotipo, serologia de confirmacién y serologia. Finalmente, se cruzaron con
Tarjeta Sanitaria para identificar de forma univoca y global a los pacientes. De este modo, como salida de
este proceso, se obtuvo un registro con los resultados de las pruebas mas recientes de cada paciente.

Con toda la informacidn aportada en el cruce de datos de estas tres bases se va a elaborar el cribado de
posibles pacientes con hepatitis C. Esto permite en primer lugar excluir de las bases a los pacientes que ya
estan presentes en el Registro y han sido tratados. Para el resto de los pacientes identificados no incluidos
en el SITHepaC se estructura la informacidn teniendo en cuenta el origen de su captacion (Diagndstico de
Atencién Primaria o base CEDRO) y los resultados aportados por los Laboratorios, para de esta manera prio-
rizar su abordaje.

Elementos tecnolégicos
Para dar soporte al proyecto se definen los siguientes componentes:

. Formularios en las HC hospitalarias.
. Sistema de BI.
J Cliente de servicio web para las comunicaciones con el SNS.
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Estos datos se cargaron en una base de datos, se definieron unas reglas de aceptacion y se desecharon,
principalmente, aquellos registros que no contenian informacién o que la informacién que contenian no era
utilizable.

Los resultados de las pruebas de laboratorio se normalizaron y se clasificaron en funcién del tipo de resulta-
do que ofrecian en: carga viral, genotipo, serologia de confirmacién y serologia. Finalmente, se cruzaron con
Tarjeta Sanitaria para identificar de forma univoca y global a los pacientes. De este modo, como salida de
este proceso, se obtuvo un registro con los resultados de las pruebas mds recientes de cada paciente.

Con toda la informacidn aportada en el cruce de datos de estas tres bases se va a elaborar el cribado de
posibles pacientes con hepatitis C. Esto permite en primer lugar excluir de las bases a los pacientes que ya
estdn presentes en el Registro y han sido tratados. Para el resto de los pacientes identificados no incluidos
en el SITHepaC se estructura la informacién teniendo en cuenta el origen de su captacion (Diagndstico de
Atencién Primaria o base CEDRO) y los resultados aportados por los Laboratorios, para de esta manera prio-
rizar su abordaje.

Elementos tecnoldgicos
Para dar soporte al proyecto se definen los siguientes componentes:

J Formularios en las HC hospitalarias.

J Sistema de BI.

o Cliente de servicio web para las comunicaciones con el SNS.
RESULTADOS

Con la informacién global recogida en SITHepaC se han obtenido los siguientes resultados:

Desde el comienzo del programa en el afio 2015 hasta diciembre del 2019 se han tratado 4.784 pacientes.
Los cuatro primeros anos se trataron en torno a 1.000 pacientes anuales, mientras que en el afio 2019 ha
disminuido el nimero de pacientes tratados a 755. Para el global de los pacientes, la edad media es de
57,36 afios, siendo el 70,6% hombres y el 29,4% mujeres.

La informacion registrada ha permitido describir algunas caracteristicas clinicas o complicaciones relevantes
en la morbilidad de los pacientes con Hepatitis C créonica, como son el grado de fibrosis hepatica o cirrosis.
En los primeros afos, se priorizd para tratamiento a los pacientes incluidos en el sistema que presentaban
mayores complicaciones de su enfermedad. Por lo tanto, se ha observado una tendencia descendente,
siendo los pacientes diagnosticados de cirrosis el 58,4% de los pacientes tratados en 2015 mientras que en
el 2019 fue el 24,6%, y para aquellos con fibrosis hepatica en grados 3 y 4, el 80,9% de los pacientes tratados
en 2015 frente al 40,5% en 2019.

A lo largo de este periodo, con la informacién recogida en el registro, se ha podido monitorizar el uso de los
farmacos pautados para el tratamiento de la hepatitis C en Canarias, asi como los posibles cambios en las
pautas o la introduccidn de los nuevos farmacos indicados.

En el siguiente grafico se observan los cambios en las tendencias de utilizacidon de farmacos, destacando la

retirada practicamente de los primeros farmacos utilizados en 2015, y el comienzo del uso a partir del afio
2017 de dos farmacos nuevos, Epclusa® y Maviret®, siendo los mas utilizados en el momento actual.
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Figural: Tratamientos prescritos, SITHepaC (SCS), 2015-2019.

En el estudio de la efectividad del uso de estos farmacos para la curacién de la infeccidn crénica por
Hepatitis C, determinada por el estudio de la carga viral en los pacientes a las 12 semanas de finalizacion del
tratamiento, nuestros datos muestran que para los pacientes registrados y con informacion disponible de
carga viral a las 12 semanas de finalizacidn del tratamiento, esta era indetectable en el 98,2% de los casos.

Los resultados del cruce de las tres bases obtenidas y descritas previamente, para la deteccidn de pacientes
con Hepatitis C, con respecto a los datos presentes en el Registro SITHepaC fueron los siguientes:

Con datos procedentes de la Historia Clinica de Atencién Primaria se obtuvieron 11.734 pacientes con

cualquiera de los posibles diagndsticos de Hepatitis C, de los cuales 3.730 ya estaban incluidos en el registro.

De la Direccidon General de Salud Publica se obtuvo un listado de 11.482 usuarios de Unidades de Atencién a
drogodependientes hasta 2018, de los cuales 956 ya estaban tratados e incluidos en el registro.

De los sistemas de informacién departamentales de los laboratorios hospitalarios se obtuvo un total de
412.598 pacientes a los que se les habia realizado alguna prueba relacionada con la Hepatitis C, y de estos,
4.548 ya habian sido atendidos e incluidos en el registro.

Se ha tomado el conjunto de pacientes no recogidos en el registro y que presentan un diagndstico de
Hepatitis C en Atencidn Primaria, o son usuarios de CEDRO, o incluso estdn recogidos en las dos bases,
con el objetivo de vincularlos con los datos disponibles de laboratorio en cuanto a pruebas de sospecha o
confirmatorias de la infeccion. Se han encontrado un total de 863 pacientes con informacion de Atencién
Primaria y 309 pacientes de la base de CEDRO, que tenian datos de carga viral positiva en la informacion
aportada por los laboratorios.
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CONCLUSIONES

El trabajo llevado a cabo para la implementacion del Registro SITHepaC ha permitido disponer de un repo-
sitorio centralizado con la informacidn de los pacientes con Hepatitis C que son tratados en Canarias, las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de estos enfermos y su tendencia en el tiempo, asi como la monito-
rizacién de los fdrmacos utilizados.

Con la informacién recogida en el seguimiento de estos pacientes se ha podido valorar la efectividad de los
tratamientos antivirales de accidn directa en la curacion de esta infeccidon crénica en nuestro medio.

La fusion de datos procedentes de diferentes sistemas de informacidn del SCS mediante un sistema de Bl ha
permitido detectar posibles pacientes subsidiarios de recibir tratamiento que, junto a la colaboracién multi-
disciplinaria establecida entre los especialistas en sistemas de informacion de los Servicios Centrales del SCS
y los profesionales clinicos asistenciales, permitird reducir la carga de la enfermedad en la poblaciéon canaria.
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INTRODUCCION

El presente documento recoge el trabajo realizado por el Servicio Canario de la Salud (SCS) para implementar
un Sistema de Informacién donde registrar las actuaciones realizadas dentro del Programa de Atencién Dental
Infantil de Canarias (PADICAN), a partir de un aplicativo de gestién del cobro de la atencién concertada por
parte de las Areas de Salud.

Esto ha permitido el desarrollo de una historia clinica bucodental de la poblacién infantil compartida entre
los profesionales del Servicio Canario de Salud y los profesionales del ambito privado que participan en el
Convenio que se establece entre el SCS y los Colegios Oficiales de Dentistas de las Provincias de Las Palmas y
Santa Cruz de Tenerife.

Ademas, este proyecto ha posibilitado, no solo compartir informacién clinica entre profesionales publicos y
privados, sino que ademas ha facilitado que ésta se vuelque en la historia clinica electrénica (HCE) personal
del SCS de cada uno de los usuarios una vez estos salen del Programa.

OBIJETIVO

¢ Conseguir que la informacion clinica de los usuarios atendidos dentro del PADI CAN sea accesible a cual
quier profesional que pertenezca al Programa que pueda atenderlo mientras este usuario pertenezca al mi
mismo, y que, ademas, esta informacién quede incluida en la Historia Clinica de Salud una vez la cobertura del
Programa haya finalizado por su edad.

eDerivar a los usuarios atendidos en las Unidades de Salud Oral a los profesionales privados que participan en
el Convenio, a través de las Direcciones de Area, con la informacion clinica relevante para ello.

eSeguir la cobertura del Programa, actuaciones realizadas, auditoria de éstas y gestion de los cobros.
eGestionar toda la informacidn clinica publica y privada desde el sistema de Business Intelligence (BI).
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MATERIAL Y METODOS

El proyecto consiste en el desarrollo de una aplicacién, y la adaptacion de otras ya existentes, de forma que
la comunicacién entre todos los intervinientes en el proceso de la Atencidon Bucodental Infantil sea lo dptima
posible. Asi, podemos resumirlo en los siguientes subproyectos:

J La creacion de una aplicacion, PADICAN, que permita visualizar los datos a todos los intervinientes,
desde la atencién de los usuarios (profesionales), la gestidn del proceso (inspectores del Area de Salud
correspondiente) y el seguimiento del Programa, asi como la validacién de los datos (equipo de Servicios
Centrales). Ademas de los datos clinicos, se almacenan imagenes (Figura 1) que no solo sirven a los profesio-
nales, sino que facilitan la realizacién de las posibles auditorias.

@ Cierre de sesidn exitoso X | @ 0433882 Nuevadentistatitular.. X | @ Oracle Bl Answers X <> Servicio Canario de la Salud - SC X + - x

<« G @ Noesseguro | 10.136.1.45:8080/sanidad /scs/sich/padican/dispatchPeticionFilter.do?opcion=list * @ :

5 Aplicaciones AGENCIA TRIBUTAR... APLICACIONES SCS COLEGIO DE DENTI CORREO EDUCACION GERENCIAS SANTANDER PN @ AVUNTAMIENTO VI... »

2019262389 RODRI

2020057146 RODR] [

S
LISTA DE ESPERA
Servicio

Diagnéstico provisional  [\/72.2 EXAMEN DENTAL ‘ Procedimiento solicitado ‘
2

e

J La creacidn de un Servicio Web que permita a los profesionales del sistema publico acceder al apli
cativo desde DRAGO AP (historia clinica electrdonica de Atencion Primaria), adaptando ésta, a su vez,
para poder acceder al aplicativo PADICAN.

J La utilizacion del Servicio Web de SEFLOGIC para informar sobre datos de facturacién, y, ademas,

adaptacion del aplicativo SICH (Sistema de Informacién de Conciertos Hospitalarios), utilizado por las
Direcciones de Area para poder realizar la gestion de los pacientes tratados en PADICAN.

J La explotacion de datos y generacidn de conocimiento mediante una herramienta Bl, que por un

lado sirva de control de los datos registrados y por otro, permita realizar el estudio de todos los
casos respecto a las variables enviadas, validacion, seguimiento, implantacion de estrategias y audi
torias.
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Para dar soporte a este proyecto se definen los siguientes componentes:

o Aplicativo web en el que los profesionales de los sectores publicos y privados pueden registrar la
atencion prestada, los Colegios pueden extraer la informacidn necesaria para gestionar la facturacién
de los centros privados y atender las dudas de estos, y los técnicos asociados al proyecto pueden
auditar el funcionamiento del proyecto.

o Servicio web y cliente para las comunicaciones entre profesionales de Atencidén Primaria y el aplicati
vo web.
o Aplicativo SICH, utilizado en la gestién de la concertacién en la Comunidad Auténoma y que ha sido

adaptado para incluir la gestién de las derivaciones realizadas en PADICAN vy la facturacién de los
pacientes tratados por los profesionales del ambito privado.

o Cliente de servicio web que permite el traspaso de la informacién relacionada con la facturacion
entre el aplicativo utilizado por las Direcciones de Area y la plataforma financiera, actualmente SE
FLOGIC.

o Sistema de BI, que permite obtener las estadisticas necesarias para el control y la gestion adecuada

del proyecto.
RESULTADOS

El proyecto se puso en marcha en 2009, involucrandose en el mismo 51 profesionales del ambito publico y
una media anual de 160 del privado.

Los profesionales del sector publico acceden a los datos de sus usuarios directamente desde DRAGO AP. Los
dentistas del sector privado utilizan la misma aplicacién para registrarla atencién prestada como facturar-

la. Las Direcciones de Area tienen puntualmente la informacién de los actos realizados que van a generar
facturacién, pudiendo autorizar en tiempo real las solicitudes de prestaciones especiales generadas por las
Unidades de Salud Oral (USO) del SCS y alertar de cualquier irregularidad. Por ultimo, desde la Direccién Ge-
neral de Programas Asistenciales, la coordinacion del Programa puede hacer un seguimiento de las actuacio-
nes realizadas con el fin de mejorar la calidad de la atencion.

Desde su inicio en enero de 2009 hasta diciembre de 2019, PADICAN ha dado servicio a un total de 182.940
nifos, contabilizdndose 502.915 altas (Figura 2), lo que representa una media superior a los 45.000 pacien-
tes atendidos por afio.

TIPO CENTRO PRIVADO PUBLICO TODOS

Area de Salud de El Hierro 563 888 1.451
Area de Salud de Fuerteventura 10.609 19.358 29.967
Area de Salud de Gran Canaria 88.651 105.252 193.903
Area de Salud de La Gomera 2.862 3.093 5.955
Area de Salud de La Palma 14.878 1.413 16.291
Area de Salud de Lanzarote 18.225 17.057 35.282
Area de Salud de Tenerife 172.400 47.663 220.063
Crima Takal 2N 100 104 721 ENn” o192

Figura 2: Altas totales por Area de Salud desde 2009 hasta 2019. Fuente OBI.
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El Programa ha servido para el registro de un total de 1.113.792 prestaciones basicas y 29.695 prestaciones
especiales. Ademas, ha podido gestionarse un gasto total de 13.962.734£€.

Por otro lado, el cuadro de mandos ha permitido detectar 102 incidencias por diversas causas, derivando
dos de ellas en la expulsidn, provisional en un caso y definitiva en el otro, de dos dentistas pertenecientes
al ambito privado del Programa.

DISCUSION

Gracias al desarrollo de las herramientas informaticas expuestas y la adaptacidon de las ya existentes, para
poder manejar la informacién clinica y econdmica del PADICAN, la comunicacidn entre profesionales ha
sido éptima para asegurar un continuo en la atencion a la salud bucodental de la poblaciéon infantil en Ca-
narias tal como se recoge en la cartera de servicios de la Comunidad Auténoma Canaria [1,2].

Al igual que en otros programas de Atencidén Bucodental Infantil de otras comunidades auténomas [3,4,5]
se ha incluido a profesionales de fuera de la Sanidad publica para dar una mejor cobertura, sin detrimento
de la calidad al conseguir que la informacién clinica permanezca en la Historia del paciente, no solo mien-
tras esta dentro del Programa, sino también cuando por edad deja de formar parte de él.

Los datos han permitido auditar de manera continua el adecuado uso de las prestaciones, la correcta factu-
racion de estas, el uso eficiente de los recursos y la deteccion de las infracciones de manera temprana.

Es decir, con el desarrollo de este Programa se ha conseguido no solo gestionar la parte econdmica del mis-
mo con los datos clinicos que se recogen en los centros privados, sino que ademads se integren en la HCE del
paciente, de igual manera que los datos de nuestras USO. Asimismo, se ha podido conseguir un uso correc-
to y eficiente de los recursos destinados a la atencién bucodental de la poblacidn infantil de Canarias.
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INTRODUCCION

Garantizar la disponibilidad del acceso a la informacion es crucial dentro de cualquier empresa o institucién.
En el ambito sanitario, esta necesidad se ve incrementada no solo por el tipo de dato delicado que se maneja,
sino porque una disrupcién del acceso a la misma es susceptible de provocar percances e inconvenientes a los
usuarios del servicio sanitario, usuarios que, en muchos aspectos, son la parte mas vulnerable de un sistema
ya de por si saturado.

A nadie se le escapa que hoy en dia la atencidn hospitalaria descansa, en gran parte, en el uso de las tecnolo-
gias. Sin embargo, ésta avanza a un ritmo vertiginoso, los retos a los que nos tenemos que enfrentar los servi-
cios de informatica se han multiplicado, no solo desde el punto de vista de la propia tecnologia sino desde el
punto de vista de la organizacion, obligdndonos a prestar mas atencidn a los procesos, alinedndonos en todo
momento con la organizacién y sus necesidades con el objetivo de conseguir un sistema robusto, accesible,
integral y altamente resilente.

En este contexto, el uso de los datos se ha convertido en uno de los mayores retos a los que nos debemos de
enfrentar. Desde hace tiempo, para esta funcién se usan unos dispositivos especificamente disefiados para
poder mantener altas cargas de trabajo, asi como una gran cantidad de informacién. Esos dispositivos son
las redes de almacenamiento.

El problema es que actualmente, infinidad de dispositivos, que pueden ir desde una simple cdmara a un equi-
po electromédico de alta definicidn, nos estan dando una cantidad ingente de datos que debemos almacenar,
clasificar y salvaguardar. Esto deriva en que redes de almacenamiento planeadas para una duracidn de varios
afos rapidamente se han quedado sin capacidad de crecimiento.

La migracién de los datos de una red de almacenamiento a otra, salvo algunas excepciones, es un proceso
altamente disruptivo, ya que estamos hablando del nivel mas bajo en un entorno informatico (Hardware) vy,
aungue muchos productos tienen sus mecanismos para aliviar en parte o totalmente este corte, en la mayoria
de los casos el cambiar de una a otra implica algun tipo de disrupcién del servicio.

Hacer notar también que debido a ser administracion publica, y la adquisicion de

una red de almacenamiento estar sujeta a un concurso publico, estos cambios

no son siempre entre los mismos fabricantes, lo cual complica, si no directamente imposibilita, el proceso de
migracion no disruptiva.

Por ultimo, aunque no lo menos importante, hay que tener en cuenta la consistencia y fidelidad de los datos.
Hay que garantizar que los datos en el destino final son idénticos a los del origen y que estos, ademas, no han
sido modificados durante el proceso de migracion.

El gran volumen de consultas que se generan en un dia cualquier en un hospital, unido al minimo tiempo que
tienen los profesionales para atender a los pacientes, hace que una minima caida, ya sea solamente de minu-
tos, generen unos grandes percances en la atencidn, tanto hospitalaria como extrahospitalaria. Por tanto esta
disrupcion en entornos hospitalarios no es aceptable.

Eliminar este tiempo de migracidn manteniendo el principio de consistencia y fidelidad de la informacién sera
el objetivo de este proyecto.
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OBJETIVO

En este documento se presentan los procedimientos aplicados para la migracién de la red de almacenamiento
del Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil (CHUIMI) por parte del servicio de informa-
tica del mismo.

Dentro de las diferentes clasificaciones que podemos aplicar a los datos, existen dos tipos muy diferenciados,
los datos estructurados y los no estructurados.

Los primeros son datos en un formato concreto y, normalmente, con un sistema propio de almacenamientoy
gestion, principalmente las bases de datos.

Los segundos, los datos no estructurados, se llaman asi porque no dependen de ningln sistema propio de
almacenamiento, sino que suelen ser documentos aislados Unicamente unidos por su contexto y contenido.
Ejemplos de este tipo de datos son las hojas de cdlculo, documentos de escritura, pdfs, audio y video, etc.

En este caso, el ambito de aplicacién de este proyecto es la migracion de los datos departamentales no es-
tructurados.

Los objetivos primordiales de cualquier procedimiento de migracién deberian ser:

] Integridad: Una vez acabado el proceso, la informacidn final deberia ser un reflejo completo de la
informacion original.

J Seguridad: Durante el proceso de migracién siempre deberiamos tener la capacidad de vuelta atras.

J Accesibilidad: Deberiamos garantizar el acceso a la informacién en todo momento.

Se buscara un método de migracién no disruptiva, de forma que la atencidén hospitalaria y extrahospitalaria
no se vea afectada, sin comprometer, en ningin momento, la integridad y la seguridad.

MATERIAL Y METODOS

Los materiales seran:

o Servidor DNS

J Servidor DFS de consolidacion

J XML de creacidn de Carpetas

J Sistema de Trabajo Colaborativo Redmine

J Cabina de almacenamiento IBM V7000

J Cabina de Almacenamiento NETAPP AFF-A200

La cabina de almacenamiento IBM V7000 constituye la red de almacenamiento de origen y la NETAPP AFF-
A200 es la red de almacenamiento destino, por lo que, como vimos en la discusidn inicial, al ser cabinas de
distintos fabricantes y distintas tecnologias hace que sea imposible una migracidn en caliente.
Evidentemente en el entorno en el que nos movemos no podemos hacer una parada completa del sistema,
por lo que lo primero que hicimos fue dividir el trabajo de migracidn por dreas hospitalarias, de forma que
pudiéramos ir drea por drea sin afectar a las otras. Esto nos dio mucha flexibilidad, pero nos enfrenté al primer
reto del proyecto, que es la coordinacidn, ya que entraban en juego muy diferentes actores, cada uno con una
tarea muy particular a realizar y en un orden muy concreto.

Para coordinar un proyecto de tal envergadura usamos la herramienta de gestion de trabajo colaborativo
redmine.

Dividimos el trabajo de migracion por areas hospitalarias, para poder ir una a una sin afectar a las otras bus-
cando flexibilidad.
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Tareas posteriores a la
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& Migracion de FATS
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1.- Configurar el servidor DFS como DFS Raiz de consolidaciéon

2.- Crear los recursos compartidos y los destinos de carpeta DFS via dfsutil usando el fichero XML.
3.- Realizar la sincronizacion inicial de datos.

4.- Coordinar con cada area hospitalaria el cambio para poder responder ante cualquier incidencia.
5.- Bajar el tiempo de Cache DFS. Obliga a los clientes a preguntar al servidor DFS el destino.

6.- Realizar la sincronizacion final de los datos.

7.- Crear un nuevo destino de carpeta a la nueva cabina.

8.- Realizar una nueva sincronizacion preventiva.

9.- Eliminar el destino de carpeta en el DFS que apunta a la cabina IBM.

10.- Aumentar tiempo de caché de DFS.

» Migracidn de DGES

» Migracion de GERS

Migracion de shares de
SO1FSO2VIPSPOT

© Migracién de datos

Documentacion ¢

Creacién de la nueva
infraestructura

- @ Migracion
B Migracién de APP$

Mapea de los NFS ¢

Migracidn de
INTEGRACION$ Cambiar destino de

carpeta

Eliminar fileset

SOFs02vIPSM Realizar sincronizacion

final de datos

Migracién de shares de | Migracidn de Carpetas
©  S01FS0SELESPO1 | Departamentales  ©  Desactivar el share de
= cabina IBM

Migracién de

e S01F SOINORSP1 Habilitar snapshots

& Pruebas Aumentar tiempo de

caché en DF §

Cambiar FSTAB en los
Linux que ataquen a la
cabina por nombre y
ponerla por ip

Reducir tiempo de caché
en DFS

Revisar los
dispensadores de ¢

Realizar sincronizacion
inicial de datos

Figura 1: Division de Tareas

El siguiente reto era realizar la migracién de los datos sin perder comunicacion Es aqui cuando entran en
juego los servidores DNS y DFS. Vamos a explicar cdmo los usamos en nuestro proyecto, ya que la definicién
completa de ellos queda fuera del alcance de este documento.

El servidor DNS nos sirvié para crear un alias del destino de los datos de forma que, en realidad, los clientes
(PCS, servidores, BBDD, etc.) estuvieran accediendo, no a un nombre real de cabina, sino a un alias en el
DNS y este alias fuese el que realmente apuntaba a la cabina.

El servidor DFS nos sirvio para poder apuntar desde un punto Unico de entrada virtual a varios destinos de
carpetas, que pueden estar sincronizadas o no, en nuestro caso, no. Ademas, y para poder lograr que fue-
ra trasparente para los usuarios utilizamos una caracteristica funcionalidad de los servidores DFS, Raiz de
consolidacion de DFS, que nos permite crear un espacio de nombres con el mismo nombre de la cabina que
estamos migrando. De esta forma, las rutas de acceso a los ficheros alojados en la red de almacenamiento
no deben ser modificadas en los clientes en el momento de la migracién, permitiéndonos poder posponer
esta tarea para un futuro proyecto.

Por ultimo, hacer notar que ibamos a migrar mas de 120 carpetas departamentales (una por cada area hos-
pitalaria). Para la creacion de las mismas utilizamos una funcionalidad de Windows (dfsutil) que gracias a un
fichero XML donde tenemos especificadas cada una de ellas lo hacemos de manera automatica, ahorrando-
nos la tediosa tarea de crearlas una a una, minimizando el tiempo de dedicacién. A su vez, con la flexibilidad
gue nos proporciona la creacién de estas carpetas departamentales a través del fichero XML con la funcio-
nalidad dfsutil, tenemos un procedimiento de recuperacidon muy rapido.

Una vez con estas herramientas, el procedimiento es el mismo para cada uno de las areas sanitarias en las
gue hemos dividido nuestro trabajo:
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a la nueva cabina

Habilitar snapshots

Figura 2: Procedimiento

Como se puede ver en este procedimiento, no hay ninguna disrupcién de servicio, consiguiendo nuestro
objetivo de realizar la migracidon de manera segura, integra y sin corte.

Podemos hacer notar aqui la importancia del trabajo colaborativo. Teniendo en cuenta que eran mas de
120 recursos , y el numero de pasos a realizar, como es evidente no fue un proceso lineal, sino que muchas
personas trabajaron a la vez en distintos pasos del proceso de migracion. El tener todo el proceso dividido
por tareas y las mismas 100% documentadas nos permitioé avanzar a gran velocidad, ya que los técnicos
sabian en todo momento los pasos realizados por los demas técnicos y los que quedaban por realizar,
pudiendo afrontar estas ultimas con la seguridad de no estar chocando entre ellos.

193



Infors@lud2020

RESULTADOS Y DISCUSION

La solucién descrita resolvid la problematica de cambiar el almacenamiento del Hospital de forma no disrup-
tiva.

El mismo se planted primando la seguridad, integridad y, principalmente, alta disponibilidad.

La primera de las discusiones es por qué usar datos estructurados en la cabina en lugar de un servidor de
ficheros, que podria ser virtual y, en ese caso, realizar una migracién sin corte de forma mas sencilla. La deci-
sién ha sido tomada en base a la disponibilidad, rendimiento y funcionalidad. Las cabinas de almacenamiento
son dispositivos preparados para una alta disponibilidad y alto rendimiento de forma nativa, mientras que
en los servidores de ficheros, aunque la alta disponibilidad se podria conseguir gracias a la virtualizacion, el
rendimiento siempre serd menor que el de una cabina de almacenamiento. Ademads, éstas tienen una gran
cantidad de funcionalidades que las hacen muy interesantes para el uso de ellas de forma nativa (Snapshots,
Cuotas, Multiples Protocolos, replicas,...).

Se migran mas de 40 TB de datos, para un total 120 carpetas departamentales.

Los resultados obtenidos fueron esplendidos. En todos los casos ninguna de las areas sanitarias se vieron
afectadas. No hubo ningun tipo de corte de servicio ni ninguna incidencia. Tanto el personal de atencién hos-
pitalaria como los usuarios del Hospital no se vieron afectados por los trabajos realizados.

Ademds, como consecuencia del proceso conseguimos un procedimiento altamente granular, eficaz, estable
y rapido, lo cual nos permitiria en unas futuras migraciones poder aplicarlo de nuevo.

BIBLIOGRAFIA

[1] Setting up a DFS Consolidation root. Disponible en:
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hosts-using-old-share-names/

[3] Using Computer Name Aliases in place of DNS CNAME Records. Disponible en:
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[4] Distributed File System Consolidation of a Standalone Namespace to a Domain-Based Namespace.
Disponible en:
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SISTEMA DE SOPORTE A LA DECISION A LA INDICACION DE TEST GENETICO PARA EL CANCER
HEREDOFAMILIAR

C. SUAREZ-MEJiAS1, ). MORENO1, JM. SILVAN ALFARO2, M. MARTINEZ MAESTRE2, C.L. PARRA CALDE-
RON1

1 Grupo de Innovacion Tecnoldgica, Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Avda. Manuel Siurot
s/n, Sevilla.

2 Unidad de Ginecologia y Patologia mamaria, Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, Avda. Ma
nuel Siurot s/n, Sevilla.

INTRODUCCION

El cdncer de mama (CM) es el tumor mas comun que afecta a las mujeres en el mundo occidental. El cancer
de ovario (CO) es el quinto tumor maligno en mujeres. Las dificultades en su diagndstico y su tratamiento
terapéutico implican una alta mortalidad, superior al 50% a los 5 afios desde el diagndstico. Aunque la apa-
ricion de estos tumores suele ser esporadica, alrededor del 10-15% de los casos diagnosticados son hereda-
bles.

OBJETIVO

Disefiar, desarrollar y validar un sistema de soporte a la decisién para la indicacién de test genético en la
prevenciéon de cancer de mama y ovario heredofamiliar.

MATERIAL Y METODOS

Se ha desarrollado una aplicacidon que estd conectada a una réplica de los sistemas de informacién de salud
del paciente. Dicho sistema posibilita registrar los antecedentes personales y familiares de cancer. Con el
sistema de ayuda a la decision desarrollado permite asesorar a los profesionales y a las personas demandan-
tes sobre la existencia de riesgo de ser portadores de una mutacién en el gen BRCA1 o BRCA2 y a unificar
criterios de derivacion a las unidades de consejo genético. Para ello, el sistema a partir de la informacion
genética y clinica de los pacientes y de los protocolos recomendados por la Sociedad Espafiola de Oncolo-
gia Médica proporcionar una valoracion del riesgo y por consecuente la recomendacién de la indicacion de
estudios genéticos. Asimismo, el sistema hace uso de técnicas analiticas de mineria de datos con la finalidad
de generar nuevas hipdtesis de investigacion para la prevencion del cdncer de mama y ovario heredofami-
liar, posibilitando incluso evolucionar el conjunto minimo de informacidn requerido y reglas implementadas
garantizando asi la mejora continua de la efectividad del sistema desarrollado.
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Figura 1: Arquitectura del Sistema de soporte a la decision a la indicacién de test genético para el cancer
heredofamiliar

RESULTADOS y DISCUSION

Actualmente el sistema dispone de 839 registros de los cuales 658 se les realizaron test genético y 84 fue

positivo. Actualmente se estd realizando formacién para el despliegue en otros centros. El sistema permite:

e Informar adecuadamente a las personas sobre su nivel de riesgo de padecer cancer de mama/ ovario /
prostata hereditario, disminuyendo su nivel de ansiedad y temor en su caso.

e Seleccionar los candidatos desde atencidn primaria, evitando consultas innecesarias y mejorando el con
sumo de recursos.

e |dentificar personas / familias con alto riesgo de padecer cancer de mama / ovario y realizar la deteccion,
la informacion y el seguimiento adecuado de los familiares.

e Mejorar la propuesta de cirugias reductoras de riesgo de estas personas.

e Validar la posible incidencia de otros factores de riesgo en un futuro a través de las personas captadas
gracias a la herramienta objeto del presente proyecto

e |dentificar y realizar un seguimiento especial de aquellas personas con riesgo intermedio (ausencia de
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 tras la realizacion de las pruebas genéticas) o aquellas con mu
taciones consideradas en la actualidad “de significado incierto™.
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SESION DE COMUNICACIONES 6 FARMACIA
Jueves 5 marzo de 2020 a las 09:30 horas
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Jueves, 5 de marzo de 2020

09.00 - 11.00 - Sala 2

Sesion de Comunicaciones 6 - Farmacia

Modera

Sra. D2 Laura Muioz Fernandez

Directora

Hospital Universitario de Cabuefies. SESPA

Comunicaciones

“Validacion de cumplimiento de criterios de financiacion de medicamentos a través de receta
electronica”

J. Ceruelo Bermejo, A. Garcia Ortiz, B. Concejo Alfaro, E. Garcia Lobato

M.L. Moreno Hernandez, A. Galan Ribdn, M. Gil San Martin, N. Martin Sobrino

“éCémo integrar la orden de dispensacién de enfermeria en Receta Electrénica?”
M.A. Boronat Moreiro, M. Fernandez Touz, M. Zaforteza Dezcallar, M.T. Lopez Sanchez, A.
Aguilo Llobera, M. Alonso Sande, M. Montes Robles

“Escalas de evaluacién de aplicaciones moviles para la toma de medicacion”
A. Martin Fernandez, G. Marco Cuenca, J.A. Salvador Olivan

“Implementacion de las actualizaciones de los enfermeros en el ambito de la prestacion far-
macéutica” o | , o
M.J. Pifia Vera, E. Tallon Arjona, R.S. Benavente Cantalejo, A. Marin Larrea, A. Aguilar Mufioz

“Programa de optimizacidon de uso de antimicrobianos (PROA): Desarrollo de una aplicacion
interoperable”

C. Calzén Blanco, C. Alvarez Asteinza, J. Fernandez Dominguez, T. Suarez-Zarracina Secade, E.
Garcia Carus,E. Garcia Prieto, M. Telenti Asensio, M. Alaguero Calero

“Adherencia al tratamiento en receta electrénica: Medida indirecta de adecuacion del plan
terapéutico”

J. Ceruelo Bermejo, A. Garcia Ortiz, B. Concejo Alfaro, M2.A. Guzman

Fernandez, M. Gil San Martin, N. Martin Sobrino, J.R. Garmendia Leiza

“Programa informatico integral para la atencion farmacéutica en los centros sociosanitarios
del Gobierno de Navarra”
C. Agudo

“Programa de ayuda al fumador en Canarias (PAFCAN) en REC-SCS”
A.T. Lopez Navarro, E.M. Lépez Muioz, A. Del Valle Lépez, C.A. Torres Lana,
L. Corbete Echevarrieta, C. Alvarez Febles, M. Plasencia Nuinez, F. De la Nuez Viera

“Estrategias de prescripcion famacoterapéutica en Navarra”
M.C. Celaya Lecea, C. Fontela Bulnes, M. Resanq Eraul, |. Zuazu Blanco,
A. Echeverria Gorriti, N. Alzueta Itsuriz, L. Sanz Alvarez, M.T. Acin Gerico

“Mejorando Oncologia Radioterapica de La Paz con Lean”
L. Gutiérrez, R. Morera

“Experiencia en la transformacion de la hoja de tratamiento en Receta Electrénica en Aragon”
M. Giménez

“Servicio web de informacion sobre desabastecimientos de

medicamentos: criterio de eficiencia”
F. Pérez Hernandez, M. Martinez Cabarga, P. Lanza Leon, L.M. Lopez Arce
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VALIDACION DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE FINANCIACION DE MEDICAMENTOS A TRAVES DE
RECETA ELECTRONICA

J. CERUELO BERMEJO1, A. GARCIA ORTIZ1, B. CONCEJO ALFARO1 E. GARCIiA LOBATO1, M. L. MORENO
HERNANDEZ1, A. GALAN RIBON1, M. GIL SAN MARTiIN2, N. MARTIN SOBRINO1

1 Direccidn Técnica de Prestacién Farmacéutica. Gerencia Regional Sacyl Castilla y Ledn Espafia
2 Direccidn Técnica de Tecnologias de la Informacién. Gerencia Regional Sacyl Castilla y Ledn Espaiia

INTRODUCCION

El tabaquismo constituye el principal problema de salud publica prevenible en los paises desarrollados,
siendo un factor determinante de numerosas patologias (canceres, enfermedades vasculares, respiratorias,
etc.) y la primera causa de mortalidad y morbilidad evitables en nuestro pais y el resto de paises de nuestro
entorno. Se le atribuye un 38% de la carga de enfermedad pulmonar y hasta un 82% del cancer de pulmén.
Desde finales del aio 2018 y con el objetivo de conseguir una mayor tasa de abandono tabaquico se ha
trabajado en la elaboracién e implantacion de un Plan Integral de Atencién a Personas Fumadoras en Casti-
llay Ledn que incluye acciones diversas que se potencian entre si y contribuyen a mejorar el resultado final
de las mismas. Incluyen la captacidn, atencidn a la persona fumadora en funcién de su fase de motivacion,
seguimiento, tratamiento multicomponente: terapia cognitiva conductual y tratamiento farmacoldgico.

En relacidn al tratamiento, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar ha resuelto la financiacion para
todo el Sistema Nacional de Salud la financiacidn del tratamiento farmacolégico con dos medicamentos in-

dicados para la deshabituacion tabaquica bupropion (Zyntabac®) y vareniclina (Champix®). Esta financiacién,

que se aplica desde enero de 2020, esta condicionada al cumplimiento de unos criterios (ver tabla 1) y esta
sujeta a la aportacion del paciente, segun el cédigo de aportacion (TSI).

CRITERIOS DE FINANCIACION DE VARENICLINA (Champix®) y
BUPROPION (Zyntabac®) para el Sistema Nacional de Salud

Condiciones de financiacion referidas al paciente

v Para realizar a prescripcion del medicamento los pacientes deben estar
incluidos en un programa de apoyo (individual y/o grupal) de deshabituacion
tabaquica que esté implementado en SACYL

v Ademas, los pacientes tienen que cumplir las siguientes caracteristicas:

o Pacientes que tengan motivacion expresa de dejar de fumar que se
pueda constatar con un intento de dejar de fumar en el Ultimo ano.

+ Pacientes que fumen 10 cigarrillos 0 mas al dia y tengan ademas, un
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alto nivel de dependencia calificado por el test de Fagerstrém 2 7.
v Se financiara un intento anual por paciente con apoyo farmacoldgico.
Otros requisitos:

v La prescripcion se restringe a los/las profesionales medicos que asi se definan
en el proceso de deshabituacion tabaquica en cada SACYL

v Cada prescripcion se realizara por un envase, lo que equivale a un mes de
tratamiento, debiéndose valorar la evolucion de |a efectividad del tratamiento
con caracter previo a la emision de la siguiente receta.

v La financiacion incluird como maximo 9 semanas (bupropion) 0 12 semanas
(vareniclina).

v La dispensacion se realizara por el sistema de receta electronica del SNS.

Tabla 1 Criterios de financiacion de VARENICLINA (Champix®) y BUPROPION
(Zyntabac®) para el Sistema Nacional de Salud

OBIJETIVOS

Disefiar e implantar un programa integral que promueva de forma coordinada y estructurada la realizacion
de actividades incluidas en el proceso asistencial integrado y la prescripcion de tratamientos farmacoldgicos.
Establecer un procedimiento que verifique el cumplimiento de los criterios de financiacidn sin necesidad de
una validacion por inspeccion.

Fomentar el registro de informacion clinica en la guia asistencial promoviendo el seguimiento del proceso
asistencial y evitando la cumplimentacion afadida de un formulario asociado a la prescripcion.

MATERIAL Y METODOS

Se crea un grupo de trabajo en el que participan farmacéuticos del drea de prestacion farmacéutica, profe-
sionales del drea de procesos asistenciales y equipos funcionales y tecnolégicos del mddulo de prescripcidn
de receta (PRES) de la guia asistencial integrada en la historia clinica de Atencién Primaria (GAHC).

Las actuaciones a realizar se centran en:

1. Modificar el médulo de prescripcion (PRES) de receta electrénica (RE) y la guia asistencial integrada
en la historia clinica (GAHC):
a. Seleccion de los criterios que se pueden validar mediante un registro e incorporacion de los campos

correspondientes en la GAHC del proceso de ayuda a dejar de fumar: incorporacién a un programa,
motivacidn expresa de dejar de fumar, grado de consumo y nivel de dependencia (ver figura 1).

b. Incorporacién de una funcionalidad en PRES que consulte y valide el cumplimiento de criterios, a
través del registro de la GAHC.
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c. Establecimiento de limitaciones en la base de datos de medicamentos que consulta PRES para
promover la prescripcion por envases y la duracion maxima de financiacién
(prescripciéon aguda: limite 90 dias).

d. Generacién de avisos al prescriptor para recordar y promover la adhesién a los criterios.

2. Incorporacién de la validacion en PRES a realizar en el momento de la prescripcion, que determina la

financiacion o no de la prescripcion (ver figura 2). El combo de financiacién se modifica automatica

mente si no se cumplen los criterios validados a partir del registro en GAHC:

Estar incluido en el Proceso de Deshabituacién Tabaquica en la fase de preparacién o de accién.

Motivacion expresa, fecha de ultimo intento de deshabituacidn en los Ultimos 12 meses.

> 10 cigarros/dia (el n? no debe modificarse hasta que no finalice la prescripcién financiada)

Test Fagerstrom >7.

Habilitacion a los médicos de las unidades de deshabituacidn de los hospitales para el acceso a la

GAHCYy la posibilidad de firma electrdnica. De esta forma, el procedimiento es el mismo para todos

los médicos autorizados.

4, Edicidn y publicacion de un folleto informativo para profesionales con las indicaciones de
prescripcion. Elaboracién de un boletin (Sacylite) con informacién terapéutica sobre la evidencia
cientifica de los farmacos.

woo oo

5. Realizacidn de acciones formativas sobre el contenido y alcance del proceso asistencial,
la GAHC, la prescripcién y los criterios de financiacién.
6. Establecimiento de las actuaciones a realizar por el farmacéutico comunitario como apoyo al plan

integral para dejar de fumar y de forma coordinada con el contenido del proceso asistencial.
Elaboracién y publicacién del documento acordado entre la Gerencia Regional de Salud (Sacyl) y el
Consejo de Colegios Profesionales de Farmacéuticos de Castilla y Ledn (Concyl).

7. Definicién de criterios de adecuacidn y financiacidn que se han de validar con periodicidad quincenal
y mensual por parte de los farmacéuticos de atencion primaria (FAP) e inspectores farmacéuticos
(IF), con el fin de corregir errores y evitar prescripciones inadecuadas.

8. Seguimiento de las prescripciones y dispensaciones a través de los datos de RE volcados diariamente
al sistema de informacidn de farmacia.
9. Elaboracién de dos informes, uno de periodicidad quincenal con los datos de las dispensaciones de

RE; otro mensual con los datos de recetas facturadas.
10. Andlisis las prescripciones y dispensaciones de los 31 primeros dias.

. ' ﬁnecbfﬂ Guia asistencial
%) CRTERIOS DE INCLUSION - FUMADORA \ g

B o s =T
(Tomes 5s Camriics 35 Mo modificar ests dato hasta que firalice la '} N (> 10 clg/dia)

preacripeion financiada,
Edad de inicio del habito | ;
'g indice ancy-paguete (AF) 1 10

+J I Test de Eitﬂ!‘l‘l! | ~]
Intenios prawvios de dejar de fumar ne
| Fedha del gitimo intento de deshabiluacion ﬂuﬁil
%) Apoyo social
Hahita tahaquico #n &l sntormo ]
%) Muevas lormas ce fumar

Yaloraoon por patrores funcionabes
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Figura 1: Pantalla de la GAHC, integrada en el proceso asistencial de dejar de fumar, en la que se incorporan
los criterios de financiacion de los fArmacos

202

Infors@lud2020

£ Presenpoa - Inbemnel Explorer

Irformactdn

Facha clal ctima rianiz de devhabiuscen tsbaoics: N CUMELE VALOE NULD
Humarn da Cigamilcs e WO CUMPLE MALOR MULD.
Tieat dhe fogerit

-

Figura 2: Pantalla del mddulo de prescripcion, en la que se muestra la informacion al prescriptor tras
realizar la validacién del cumplimiento de criterios de financiacion de farmacos segun los datos recogidos en
la GAHC.

RESULTADOS

El 2 de enero de 2020 estaba adaptada la GAHC y se implantd una nueva versién de PRES que incorporaba
toda la funcionalidad, légicas y validacidn definida. La ultima quincena de diciembre se realizd la difusion del
folleto informativo sobre la financiacién de los farmacos, el documento de evidencia de los farmacos (Sacyli-
te) y se impartié la formacién a los profesionales de referencia de cada area de Salud.

La primera quincena de enero se trabajé en el disefio de un informe que permitiera tener informacion
global sobre las prescripciones y dispensaciones de estos medicamentos, asi como informacién detallada y
completa de cada una de ellas. Este informe se envia con periodicidad quincenal a los FAP e IF de las areas.
A lo largo del mes de enero se establecieron los criterios y aspectos a validar y revisar por los FAP e IF y se
coordiné la actividad de ambos profesionales.

En los 31 primeros dias iniciaron tratamiento 1231 pacientes y se registraron 1303 envases dispensados de
los farmacos vareniclina y bupropion: 28 con prescripcion no financiada y 1275 con prescripcion financiada.
Los datos detallados de la prescripcidn y dispensacion en el sistema de informacion permiten analizar la
adecuacién de las prescripciones a partir de los siguientes criterios:

J El 90% de las dispensaciones de vareniclina correspondieron a la presentacion de inicio.

. El 65% de las prescripciones se registraron con una duracién inferior a 30 dias. En el caso de la
presentacién de inicio, este porcentaje fue del 70%.

. 72 pacientes (6%) recibieron 2 envases de vareniclina en los primeros 31 dias.

J La posologia de la prescripcidn, recogida en campo texto muestra algunos errores o pautas

diferentes a las recomendadas en ficha técnica.
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El informe incluye también informacidn sobre el nUmero de DDD y envases consumidos (con prescripciones
financiadas) por cada paciente para identificar aquellos que superan las 9 (bupropion) o 12 (vareniclina)
semanas de tratamiento maximo para la financiacién.

Se disefa otro informe, con los datos de recetas facturadas, para identificar las recetas en formato papel
dispensadas. Asimismo, se incorpora el consumo acumulado en los doce meses anteriores.

DISCUSION

Hasta el momento actual, la financiacion de medicamentos con restricciones en relacion a la indicacion
autorizada se ha resuelto mediante el establecimiento de reservas singulares y la imposicién de un visa-
do de inspeccidn. El visado tiene como objetivo validar el cumplimiento de los criterios de financiacion y
en Castilla y Ledn es la inspeccién médica quien valora y autoriza cada solicitud. Los farmacos para dejar
de fumar (vareniclina y bupropion) abren una via novedosa que permite una validacién automatizada de
criterios, a partir de légicas y controles incorporados en el propio mdédulo de prescripcion. Entre los requisi-
tos de financiacidn se encuentra la utilizacion de RE para la prescripcidn y dispensacién lo que supone una
apuesta clara por la generalizacion de la RE y la utilizacién de todas sus ventajas funcionales.

En Sacyl se apostd por crear una légica de validacidn de criterios clinicos en el momento de la prescripcion
que fuera agil para el profesional. Se valord crear un formulario que registrara los criterios de financiacion
en el momento de la prescripcién; sin embargo, esta opcién se descartd porque obligaba al profesional

a un doble registro, por un lado, en la GAHC asociada al proceso de dejar de fumar y por otro lado en el
formulario asociado a la prescripcion. Por tanto, se optd por incorporar una légica de validacion entre PRES
y la GAHC. Los resultados de los primeros 31 dias han mostrado que es posible realizar una validacién de
criterios de financiacion sin necesidad de instaurar un visado y sin registrar un formulario afiadido en el
maodulo de prescripcién. De hecho, la integracion de la GAHC con PRES abre una linea de trabajo util para
otras estrategias relacionadas con la validacion de criterios, de adecuacidn de indicacion e incluso de para-
metros clinicos relacionados con la seguridad.

Otra novedad de esta solucién implementada es que se ha monitorizado a través de la informacién dis-
ponible en el sistema de informacién de consumo farmacéutico (Concylia) que se nutre directamente de
las dispensaciones de RE. Hasta ahora, la informacion de recetas en el sistema de informacidn procedia
exclusivamente de la carga de ficheros de facturacién de recetas. Desde septiembre de 2020 se ha im-
plantado un proceso tecnoldgico que diariamente incorpora en el sistema de informacién el detalle de las
dispensaciones electrénicas de ese dia. Este proceso tiene como ventajas que se dispone de informacién
diaria (a diferencia de los ficheros de facturacion que acumulan las dispensaciones de un mes); se incorpo-
ra informacion clinica asociada a la prescripcién (posologia, diagndstico, duracidn de tratamiento...) y que
recoge todas las dispensaciones con independencia del tipo de financiacién y del proceso de facturacion.
Esto permite identificar de forma precoz las prescripciones inadecuadas o que no se ajustan a los criterios
de financiacion

Es necesario monitorizar el cumplimiento de criterios para determinar la efectividad de este sistemay
mejorar las incidencias a través del seguimiento realizado por los FAP y los IF. Para ello, se considera conve-
niente delimitar y establecer los aspectos a validar por cada uno de ellos.
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¢COMO INTEGRAR LA ORDEN DE DISPENSACION DE ENFERMERIA EN RECETA ELECTRONICA?

M. A. BORONAT MOREIRO, M. FERNANDEZ TOUS, M. ZAFORTEZA DEZCALLAR, M. T. LOPEZ SANCHEZ, A.
AGUILO LLOBERA, M. ALONSO SANDE, M. MONTES ROBLES

Servicio de Farmacia Servicios Centrales. Servicio de Salud de las Islas Baleares. Reina Esclaramunda, 9.
07003-Palma de Mallorca. Espafia

INTRODUCCION

Es innegable que el aumento de la esperanza de vida, las mejoras en salud publica y atencidon sanitaria y

la adopcidn de determinados estilos de vida han condicionado que actualmente el patrén epidemioldgico
dominante en nuestra sociedad esté representado por las enfermedades crdnicas.

El aumento de la morbilidad y la polimedicacion suponen un verdadero reto para los sistemas sanitarios

y exigen evolucionar hacia modelos integrados de gestidn clinica y organizativa, fomentando el trabajo en
equipos interdisciplinares, formados por los diferentes profesionales de los servicios sanitarios que garanti-
cen la continuidad en los cuidados con la maxima participacién del paciente y de su entorno.

Los sistemas de informacién ofrecen herramientas que favorecen la integracidon de procedimientos. Un claro
ejemplo es la implantacion de los sistemas de prescripcién y dispensacion electrénica implantados en todos
los servicios de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud (SNS).

En Baleares, desde 2006, la prescripcidn y dispensacion a través de receta electrénica (RELE) ha permitido la
gestion unificada y homogénea de los medicamentos y productos sanitarios prescritos desde el dmbito de
atencidn primaria u hospitalaria, y dispensados en las farmacias comunitarias (FC) con cargo al Servicio de
Salud.

En el afio 2016, una vez consolidada RELE como sistema de prescripcidn y dispensacion en las FC, se exten-
did el uso a los medicamentos que se dispensan en los servicios de farmacia hospitalarios (SF), integrandose
asi la receta médicay la orden de dispensacion hospitalaria emitidas por los médicos, odontélogos y podo-
logos del Servicio de Salud, en un Unico sistema de prescripcion-dispensacién electrdnica.

La participacién de profesionales enfermeros en la instauraciéon e indicacidon de productos sanitarios y me-
dicamentos no sujetos a prescripcién médica, a través de la orden de dispensacidn, hace necesario integrar
dichos procedimientos en el mismo sistema de prescripcion-dispensacién electrdnica actual con el fin de
disponer de un registro Unico de tratamiento ambulatorio del paciente, accesible por cualquier profesional
sanitario que atienda al paciente en el Servicio de Salud de nuestra comunidad.

OBJETIVO

Se pretende incorporar la indicacidon enfermera en el actual sistema de prescripcién-dispensacion electré-
nica del Servicio de Salud de las Islas Baleares, integrando en un mismo entorno la receta médica y la orden
de dispensacién hospitalaria prescritas por los médicos, odontélogos y poddlogos y la orden de dispensa-
cion indicada por los enfermeros que atienden a los pacientes en el Servicio de Salud de la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

En 20091 se contempla por primera vez en el marco normativo espafiol la participacién de los enfermeros
en la indicacion de productos sanitarios y determinados medicamentos, estableciéndose la necesidad de
disponer de una acreditacién previa para ello2.

Se plantea la posibilidad de que los enfermeros de forma auténoma, puedan indicar, usar y autorizar la
dispensacion de todos aquellos medicamentos no sujetos a prescripcién médica y los productos sanitarios
relacionados con su ejercicio profesional, mediante la correspondiente orden de dispensacidon. Ademas,
también se contempla que los enfermeros puedan indicar, usar y autorizar la dispensacién de determina-
dos medicamentos sujetos a prescripcion médica, mediante la aplicacidon de protocolos y guias de practica
clinica y asistencial previamente acordados con las organizaciones colegiales de médicos y enfermeros y el

Ministerio de Sanidad.
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La normativa3 establece el uso obligatorio de diferentes documentos para la instauracidn, por los distintos
profesionales, de los tratamientos que se dispensan en las farmacias comunitarias (receta médica y orden
de dispensacién) o en los servicios de farmacia (orden de dispensacién hospitalaria).

Los elementos necesarios para la prescripcion o indicacidon de un tratamiento (datos del profesional, pacien-

te y tratamiento)4 son comunes para los tres documentos, lo que permite integrarlos en una misma interfaz.

Para acometer la integracién de la orden de dispensacion enfermera en el sistema de prescripcion-dispensa-
cion electrdnica ha sido necesario llevar a cabo las siguientes acciones:

1.1. En el dmbito organizativo

o Creacidén y asignacién de CIAS a los enfermeros

Se establece la codificacidon del CIAS que debe asignarse a los enfermeros que ocupen puestos asistenciales
con atencidn a paciente ambulatorio (ya sea en el ambito de AP o AH) y que en el ambito de su actuacién
profesional tengan la necesidad indicar tratamientos de dispensacion en FC. En la codificacion del CIAS se
identifica el area sanitaria, el hospital o equipo de atencidén primaria (EAP) y el ambito de actuacién del en-
fermero.

o Acreditacion de los enfermeros

La norma establece tener una experiencia profesional minima de un aino como enfermero o haber superado
el curso de adaptacién adecuado, ofrecido por la Administracién Sanitaria, como requisitos necesarios para
obtener la acreditacién para indicar medicamentos y productos sanitarios de uso humano.

En el Servicio de Salud se procedid, en una primera fase, a resolver de manera extraordinaria la acreditacion
de los enfermeros con un afio o mas de servicio prestado como enfermero en el propio Servicio de Salud.
Estd previsto, en una segunda fase, implementar el procedimiento de acreditacién ordinaria en el que se
contemplard la realizacién de un curso de indicacién enfermera especifico, ofrecido por la Consejeria de
Salud de las Islas Baleares.

o Dotacion de firma electrénica
Se doté de firma electrénica centralizada de empleado publico a todos los enfermeros acreditados para que
pudieran firmar las drdenes de dispensacion.

o Formacion en el uso de RELE

En el mes de abril de 2019 se organizaron varias sesiones de formacién presencial en cada uno de los 7 sec-
tores sanitarios de nuestra comunidad.

La formacién incluia una sesién general sobre el marco normativo de la prestacién farmacéutica y la indica-
cién enfermera y otra especifica sobre el uso practico del aplicativo de RELE. Se establecié esta formacion
obligatoria como requisito para poder acceder e indicar en RELE.

o Gestién del acceso a RELE
Se tramitd el acceso a RELE de los enfermeros colegiados, acreditados y formados en RELE que tuvieran un
CIAS asignado y ocuparan un puesto asistencial en AP o en AH de dmbito ambulatorio.

1.2. En el Ambito tecnoldgico

o Incorporar y adaptar el catdlogo corporativo a la indicacién enfermera

Se hace necesario incorporar y adaptar el catalogo corporativo de medicamentos y productos sanitarios
para identificar aquellos que pueden ser indicados por los enfermeros, asignando campos de informacién
especificos que permitan aplicar algoritmos de prescripcién y dispensacion segun el ambito asistencial del
enfermero que indica el tratamiento, bien sea de atencidén primaria (AP) o atencién hospitalaria (AH), de
manera similar a como aplica en el caso de las prescripciones médicas.
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J Incorporar atributos del profesional enfermero para establecer permisos de indicacién

Se incorporan en RELE atributos relativos al enfermero como son: nimero de colegiado, cddigo de identifi-
cacion de puesto asistencial asignado por el Servicio de Salud (CIAS) y la acreditacidn para indicar. A partir
de estos atributos se establecen los permisos de indicacion enfermera.

. Adaptar RELE a las particularidades de la indicacion enfermera

Se implementan en RELE los requisitos funcionales y técnicos que permiten que el enfermero acreditado
pueda incorporar en el registro de tratamiento ambulatorio del paciente aquellos tratamientos que con-
sidere necesarios a través de la misma plataforma que utilizan los médicos, odontélogos o poddlogos. Se
trata de extender a la indicacién enfermera las mismas funcionalidades habilitadas para la prescripcion
médica, permitiendo la indicacion de nuevos tratamiento y la modificacion, renovacién o suspension de
tratamientos previamente instaurados.

RESULTADOS

La integracidn de la orden de dispensacidon en RELE permite que los enfermeros accedan al mismo entorno
al que acceden los médicos, odontélogos o poddlogos con las siguientes particularidades:
J Se habilita la funcionalidad “indicar” para la instauracién de nuevos tratamientos, asi como las fun

n u

cionalidades “modificar”, “suspender” o “renovar” tratamientos previamente instaurados.

J El sistema filtra automaticamente los productos sanitarios o medicamentos no sujetos a prescrip
cion médica que el enfermero pueden indicar.

J El enfermero visualiza el tratamiento ambulatorio completo del paciente, con las prescripciones
realizadas por otros profesionales desde el dmbito de AP o AH y puede actuar (modificando, reno
vando o suspendiendo) sobre aquellos tratamientos de productos sanitarios o medicamentos no
sujetos a prescripcién médica, aunque hayan sido instaurados por otro profesional.

J El enfermero puede acceder a las herramientas de soporte a la decisidn clinica implementadas en
RELE como: alertas de duplicidad, consulta de interacciones, acceso a informacién de la ficha técni
ca, a las notas informativas de seguridad de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), a las condiciones de visado y a los protocolos farmacoterapéuticos establecidos
por el Servicio de Salud.

También puede acceder a las herramientas de valoracion de cumplimiento terapéutico basado en la
recogida de medicacién habilitadas en RELE.

J Aligual que en el caso de la receta médica, el sistema permite que las drdenes de dispensacion
indicadas por el enfermero puedan recogerse en la FC de manera electronica mediante la TSI del paciente
o a través de la orden de dispensacion impresa en formato papel utilizando el mismo modelo de receta
médica emitido por el Servicio de Salud. En este caso, en el apartado de datos del profesional se incorpora
la identificacidon de la categoria profesional del enfermero permitiendo utilizar el mismo documento para la
receta médica o la orden de dispensacion.

La implantacién de la indicacion enfermera en el Servicio de Salud de las Islas Baleares se inici6 en abril de
2019. En la primera fase de acreditacion por procedimiento extraordinario se acreditd a 1.158 enfermeros:
779 del dmbito de AP y 379 del ambito de AH.

En los primeros 8 meses de implementacion del proyecto, en diciembre de 2019, el 54,4% de los enfer-
meros de AP (424) y el 5,4% de los enfermeros de AH (20) habian indicado tratamientos en el sistema de
prescripcion-dispensacion electrénica, conllevando la dispensacion de 41.215 envases, mayoritariamente

productos sanitarios, con cargo al Servicio de Salud.
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Centrando el analisis en la prestacion de los productos sanitarios dispensados a los pacientes atendidos por
el Servicio de Salud, se observa un incremento progresivo de la participacién de los enfermeros en la instau-
racion de estos tratamientos. Asi, en abril de 2019, el 3,4% de los productos sanitarios dispensados habian
sido indicados por enfermeros mientras que en diciembre de 2019 ese porcentaje se habia incrementado al
12,6%

La instauracion de tratamientos con productos sanitarios esta siendo asumida con mayor rapidez y propor-
cion en el ambito hospitalario, que en diciembre de 2019 indicaron el 22,3% del total de productos sani-
tarios instaurados a pacientes ambulatorios atendidos en el hospital mientras que en el dmbito de AP, |a
proporcidn de productos sanitarios indicados por los enfermeros fue del 12,1%.

DISCUSION

Con la implantacién de la indicacidon enfermera en RELE se consigue integrar en un Unico sistema la receta
médica, la orden de dispensacién hospitalaria y la orden de dispensacién.

Al tratarse de un sistema que permite aunar en un proceso continuo y enteramente electrdnico la prescrip-
cion y dispensacién de todo el tratamiento ambulatorio del paciente, independientemente de la categoria
del profesional y del ambito asistencial en el que se atienda al paciente, se consigue avanzar en la gestion
unificada del manejo terapéutico de los pacientes, aportando seguridad y eficiencia.

Por otro lado, esta integracidon permite dotar de autonomia plena a cada profesional para que, en su ambito
de actuacion, instaure los tratamientos necesarios al paciente, evitando la prescripcién inducida entre profe-
sionales y facilitando la atencidn integral del paciente.

BIBLIOGRAFIA
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ESCALAS DE EVALUACION DE APLICACIONES MOVILES PARA LA TOMA DE MEDICACION

A. MARTIN FERNANDEZ1, G. MARCO CUENCA2, JA. SALVADOR OLIVAN2

1 Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Ministerio de Sanidad
2 Universidad de Zaragoza

INTRODUCCION

Debido al envejecimiento de la salud cada vez mas personas tienen enfermedades crénicas y comorbilida-
des que conducen a la toma creciente de medicamentos. Las aplicaciones con funcionalidad para el recor-
datorio de la toma de medicacidn, pueden utilizarse para mejorar la adherencia a la medicacidn, problema
gue sigue siendo un comun en la atencidn sanitaria, y tiene dos consecuencias directas: una disminucion de
los resultados en salud y un aumento de los costes sanitarios.

OBJETIVO

Utilizar unas escalas de evaluacién de aplicaciones mdéviles relacionadas con la salud, para valorar y calificar
las aplicaciones con funcionalidad para el recordatorio de la toma de medicamentos.

MATERIAL Y METODO

En base a la eleccidn de unos criterios de inclusidon y exclusién, se llevd a cabo una busqueda de aplicacio-
nes moviles orientadas a la adherencia al tratamiento durante los meses de noviembre de 2018 y marzo de
2019 en las plataformas Google Play y Apple Store.

Instrumentos de evaluacion:

Mobile App Rating Scale (MARS): herramienta que incluye 23 items agrupados en 4 indicadores de
calidad objetivos: Compromiso, funcionalidad, estética y calidad de la informacién, y en 1 indicador de cali-
dad tematico que incluye 4 items para evaluar la intencion de utilizar la aplicacion en un futuro.

Baremo iSYScore es una escala que ofrece una puntuacién en funcion de criterios de interés popu-
lar, confianza y utilidad de las aplicaciones relacionadas con la salud, con una puntuacion que va del 0 al 47.
Escala ABACUS, herramienta que se puede utilizar para evaluar y determinar el potencial de cambio

de comportamiento de las aplicaciones para teléfonos inteligentes. Consta de 21 preguntas agrupadas en 4
areas: 1) conocimiento e informacidn, 2) objetivos y planificacion, 3) comentarios y seguimiento y 4) accio-
nes.

RESULTADOS

Se han analizado un total de 19 aplicaciones, de las que 14 se han descargado en un teléfono con sistema
operativo iOS, y 5 en un teléfono con sistema operativo Android.

La puntuacién maxima que una aplicacién puede obtener en la escala MARS (considerando que el valor
total, es la suma de las medias de los valores A, B, Cy D) es de 5, la puntuacién maxima en iSYScore es de
47,y en la escala ABACUS de 21.

Una vez conocidos los valores maximos que una aplicacién puede obtener en cada una de las escalas
estudiadas, destacar que, la media de los valores en la escala MARS es de 3,17, en la escala iSYScore es de
14,84, en la escala ABACUS es de 10,10. Existe mucha variabilidad entre los valores obtenidos por las apli-
caciones en cada uno de los indicadores de calidad estudiados segun las escalas.
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DISCUSION

Algunas aplicaciones obtienen muy buena puntuacién en algunas de las dimensiones analizadas, y unas
puntuaciones muy bajas en otras. Un aspecto destacable es que sélo una aplicacién ha hecho una inves-
tigacidn sobre una muestra pequena de usuarios, lo que pone de manifiesto la falta de investigacion en el
campo de las aplicaciones moviles.

Estas aplicaciones son muy especificas, y algunas realizan una sola tarea, como es avisar al usuario de la
toma de medicacidn, lo que puede suponer una disminucidén en su puntuacién total de las escalas, por lo
gue es necesario hacer una lectura critica de la puntuacion de las escalas, teniendo en cuenta los valores
obtenidos en cada aspecto en particular, y no solo el valor total.

¢Como se puede reforzar la motivacidn del paciente en su autocuidado, de manera que tome el control de
su enfermedad? Para aumentar la aceptacion y la utilizacién de las aplicaciones de adherencia, éstas deben
ser simples y amigables, siendo necesaria la formacién del usuario final para que puedan alcanzar todo su
potencial. Es esencial la regulacién de las aplicaciones relacionadas con la salud para que los usuarios se
abstraigan de las preocupaciones subyacentes a la tecnologia maévil.
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IMPLEMENTACION DE LAS ACTUACIONES DE LOS ENFERMEROS EN EL AMBITO DE LA PRESTACION
FARMACEUTICA

MJ. PINA VERAL, E. TALLON ARJONA2, RS. BENAVENTE CANTALEJO3, A. MARIN LARREA4, A. AGUILAR
MUNOZ5.

1,3Servicio de Promocién y Uso Racional del Medicamento. Subdireccidn de Prestaciones Farmacéuticas.
Direccidon General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud. Servicio Andaluz de Salud. 41001-Sevilla.
Espaia.

2,4,5 Servicio de Proyectos y Desarrollo. Subdireccién de Prestaciones Farmacéuticas. Direcciéon General de
Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud. Servicio Andaluz de Salud. 41001-Sevilla. Espafia.

INTRODUCCION

En Andalucia desde 2009 los enfermeros usan, indican y autorizan la dispensacidon de medicamentos no
sujetos a prescripcién médica y de productos sanitarios. Cooperan con los profesionales de la medicina en
programas de seguimiento protocolizado de tratamientos farmacolégicos. El documento oficial utilizado es
la orden de dispensacion. Esto supone una actualizacion continuada del Nomenclator oficial del Sistema
Nacional de Salud por parte de las comunidades auténomas y una adaptacién del Sistema de Receta
Electronica.

OBJETIVO
Adaptar los sistemas de informacidn y el sistema de receta electrdnica a las actuaciones profesionales de
los enfermeros en materia de uso, indicacién y autorizacién de dispensacion de medicamentos y productos

sanitarios a la normativa vigente en cada momento.

MATERIAL Y METODO

En el marco de las funciones establecidas en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las pro-
fesiones sanitarias, se dictd el Decreto 307/2009, de 21 de julio, en el que se definieron las actuaciones de
los enfermeros en el dmbito de la prestacién farmacéutica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).
El Nomenclator oficial del Sistema Nacional de Salud, se adaptd en Andalucia y se cred un nuevo campo
para identificar:

a) medicamentos no sujetos a prescripcién médica y productos sanitarios que pueden indicar, usary
autorizar los enfermeros

b)medicamentos sujetos a prescripcion médica, los cuales no pueden ser indicados, usados o autorizados
por los enfermeros

¢) medicamentos sujetos a prescripcion médica incluidos en protocolos o guias asistenciales, los cuales
podian ser objeto de seguimiento protocolizado por parte del enfermero, en el marco de los principios de
atencidn integral de salud y para la continuidad asistencial.

Por otra parte, se elaboraron por la Consejeria de Salud y Bienestar Social (actualmente Consejeria de Salud
y Familias), con equipos de trabajo integrados por profesionales del SSPA (farmacéuticos, médicos y enfer-
meros) y miembros de sociedades médicas y de enfermeria, cuatro documentos para el seguimiento
protocolizado:
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o Guia para el Seguimiento Farmacoldgico Individualizado en Personas con Tratamiento de Anticoagu
lacion Oral. Incluia los medicamentos acenocumarol y warfarina.
o Protocolo para el Seguimiento Farmacoldgico Individualizado de personas con Riesgo ~ Vascular en

Tratamiento con Hipolipemiantes y/o Antihipertensivos. Incluia los medicamentos simvastati
na, enalaprilo, ramiprilo, clortalidona y amlodipino.

o Seguimiento Protocolizado del Tratamiento Farmacolégico Individualizado en Diabetes. Incluia los
medicamentos meftormina, glicazida, glimepirida, glipizida y todas las insulinas.
o Protocolo para el Seguimiento del Tratamiento Farmacolégico Individualizado en Pacientes con Seda

cion Paliativa. Incluia los medicamentos midazolam, levomepromazina, morfina, haloperidol y butil
bromuro de hioscina.

Para el seguimiento protocolizado se acreditaron los enfermeros por la Consejeria de Salud y Bienestar
Social. En Andalucia los enfermeros no acreditados podian usar, indicar o autorizar los medicamentos no
sujetos a prescripcion médica y los productos sanitarios. Solamente los enfermeros acreditados podian ha-
cer seguimiento protocolizado de los medicamentos sujetos a prescripcién médica incluidos en protocolos o
guias asistenciales, previa prescripcion y autorizacion por el prescriptor médico. En la actualidad, en base a
la normativa estatal, solamente los enfermeros acreditados pueden realizar ambas actuaciones.

También se adaptd el Sistema de Receta Electrénica a estas nuevas actuaciones de los enfermeros. En la
orden de dispensacién los medicamentos se identificaban por principio activo o genéricamente en el caso
de los productos sanitarios (con excepciones). Dependiendo del medicamento o producto sanitario selec-
cionado por el enfermero, el sistema (en base a la informacidn del nomenclator), permitia, o no, el uso,
indicacion, autorizacion, el seguimiento protocolizado en su caso (en la normativa estatal actual se describe
como indicacién, uso o autorizacién de medicamentos sujetos a prescripcién médica en los que previamen-
te el prescriptor haya determinado el diagndstico, la prescripcién y el protocolo o guia de practica clinica o
asistencial a seguir) y la anulacién de las prescripciones u érdenes de dispensacidn. Fue necesario crear una
nueva funcionalidad del sistema para permitir renovar las prescripciones y/u érdenes de dispensacién cam-
biando la dosis del medicamento y/o la posologia. Esta nueva funcionalidad permitia renovar prescripciones
de medicamentos como el acenocumarol que requieren cambios de dosis y/o posologia. A su vez todas las
ordenes de dispensacion quedaban identificadas con el enfermero que las habia indicado, usado o autoriza-
do.

RESULTADOS

Desde el afo 2010 hasta 2019, los datos obtenidos de la prestacién farmacéutica en recetas procedentes de
ordenes de dispensacion de enfermeros en relacion con el total de recetas son:

o productos sanitarios han pasado de 160.093 envases en 2010 (3,24% del total) a 3.036.161 envases
en 2019 (65,70% del total) (Figura 1)

o medicamentos no sujetos a prescripcion médica de 1.514 envases en 2010 (0,01% del total) a 13.757
envases en 2019 (0,42% del total) (Figura 2)

o medicamentos sujetos a prescripcién médica incluidos en los protocolos o guias asistenciales de 0

envases en 2010 (0% del total) a 17.927 envases en 2019 (0,1 % del total) (Figura 3)
En el nomenclator el nimero de medicamentos no sujetos a prescripcion médica ha pasado de 1.530 en
2010 a 181 en 2019. El nimero de medicamentos sujetos a prescripcion médica incluidos en los protocolos
o guias asistenciales de 379 en 2011 a 1.391 en 2019. El niumero de productos sanitarios de 6.799 en 2010 a
6.024 en 2019. En Andalucia ademas de los efectos y accesorios se pueden prescribir, usar, indicar y autori-
zar las tiras reactivas y las agujas de insulina.
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CONCLUSIONES

La adaptacién de las herramientas informaticas a la normativa vigente en cada momento permite que los
enfermeros puedan llevar a cabo las actuaciones profesionales en materia de indicacidn, uso y autorizacién

de dispensacién de medicamentos y productos sanitarios de uso humano. Los datos obtenidos desde la

entrada en vigor del Decreto 307/2009, de 21 de julio, ponen de manifiesto que asi como en los productos
sanitarios la implicacion de los enfermeros va creciendo en el periodo analizado, en los medicamentos no
ocurre lo mismo, cuestién que deberia analizarse.
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PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA): DESARROLLO DE UNA
APLICACION INTEROPERABLE

C. CALZON BLANCO, C. ALVAREZ ASTEINZA, J. FERNANDEZ DOMINGUEZ, T. SUAREZ-ZARRACINA SECADE,
E. GARCIA CARUS, E. GARCIA PRIETO, M. TELENTI ASENSIO, M. ALAGUERO CALERO

INTRODUCCION:

En noviembre de 2018 se implantd en nuestro centro un Programa de Optimizacion del Uso de los Antimi-
crobianos (PROA) que gestiona la informacidn relacionada con la infeccion, los microorganismos causantes,
el tratamiento antibidtico, asi como el seguimiento del proceso infeccioso. En este contexto se planificé el
disefio y desarrollo de un sistema de informacidn adaptado a nuestra realidad y centrado en optimizar el
uso de los antimicrobianos.

Cuerpo del trabajo: OBJETIVO

El objetivo ha sido la puesta en funcionamiento de un Programa de Optimizacién del Uso de Antibidticos
(PROA) multidisciplinar y el desarrollo de una aplicacién informatica interoperable con la Historia Clinica
Electronica (HCE) que sirva de soporte para el PROA y permita el trabajo colaborativo. El propdsito final del
PROA es la optimizacion del tratamiento antimicrobiano, la reduccién del consumo de antimicrobianosy la
disminucion del coste asociado.

MATERIAL Y METODO

Desde el Servicio de Farmacia se coordiné el disefio de una aplicacién interoperable con la HCE y el progra-
ma informatico del laboratorio capaz de actualizar de forma automatizada la informacidn necesaria sobre
los tratamientos, resultados de cultivos y sensibilidades, asi como la informacién relativa a los pacientes, su
ubicacion, somatometria y ultimos valores analiticos. La aplicacién permite la deteccién en tiempo real de
situaciones potencialmente “detonantes” de eventos adversos relacionados con el uso de los antibidticos,
facilitando asi la realizacién de intervenciones que los eviten.

Las intervenciones se clasifican segln los siguientes tipos: control de microorganismos multirresistentes,
desescalado y escalado antimicrobiano, control de la duracidn del tratamiento, ajuste de dosis por insufi-
ciencia renal, aplicacion de terapia secuencial, seguimiento de antibidticos de uso controlado, control de la
duracién de la profilaxis antibidtica y propuesta de monitorizacion de niveles plasmaticos.

Varios miembros del equipo PROA, entre ellos un farmacéutico y un microbiélogo, elaboran una propuesta
diaria de intervenciones que posteriormente se expone durante la reunion con el resto del equipo. Al termi-
nar, los miembros del PROA se desplazan a las unidades de hospitalizacién asignadas a cada uno y trasladan
a los responsables de los pacientes las intervenciones acordadas, dejando siempre constancia en la HCE,
para su posterior seguimiento y evaluacién del grado de aceptacién.

Desde el momento en que se constituyé el equipo PROA se establecieron como indicadores de proceso, el
grado de aceptacion de las intervenciones realizadas y la monitorizacién del consumo de antimicrobianos
medido de tres formas diferentes: dosis diarias definidas, nUmero de dias de tratamiento y coste.

RESULTADOS

Durante el afo 2019 el equipo PROA ha realizado 3.325 intervenciones siendo el grado de aceptacion del
74,4%. El nimero de dias de tratamiento antibidtico se ha reducido un 3% en antibidticos (6.025 dias me-
nos) y un 8% en antifungicos (1.078 dias menos) respecto al afio anterior. Esta reduccién ha sido mayor en
algunas familias de antibidticos relacionadas con el desarrollo de resistencias como las quinolonas donde el
consumo se ha reducido en un 15%. Entre los antifungicos el consumo de equinocandinas se ha reducido en
un 21%. El descenso global en el coste de los antimicrobianos ha sido del 13% lo que supone una reduccion
de 306.000 €.
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DISCUSION

La aplicacién informatica desarrollada ha facilitado al equipo PROA la revision agil de las prescripciones de
antibidticos permitiendo la realizacion de un elevado niumero de intervenciones con un alto grado de acep-
tacidn. Estas intervenciones, ademas de optimizar el tratamiento antibidtico, han conseguido reducir el
consumo de antimicrobianos y los costes asociados.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN RECETA ELECTRONICA: MEDIDA INDIRECTA DE ADECUACION DEL PLAN
TERAPEUTICO

J. CERUELO BERMEJO1, A. GARCIA ORTIZ1, B. CONCEJO ALFARO1 M.A. GUZMAN FERNANDEZ2, R. GARCIA
FERNANDEZ3, M. GIL SAN MARTIN3, N. MARTIN SOBRINO1, JR. GARMENDIA LEIZA1

1 Direccion General de Sistemas de Informacion, Calidad y Prestacién Farmacéutica. Gerencia Regional de
Salud de Castillay Ledn

2 Direccion General de Planificacién y Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leén

3 Direccion General de Infraestructuras y Tecnologias de la Informacidn. Gerencia Regional de Salud de
Castillay Ledn

INTRODUCCION

La baja adherencia al tratamiento, principalmente en las enfermedades crénicas es un problema de mayor
magnitud a nivel mundial, con importantes repercusiones en el paciente y en sistema sanitario, ya que pue-
de llegar a comprometer gravemente la efectividad de los tratamientos y tener importantes consecuencias
en la seguridad del paciente. Se estima que en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus
medicaciones segun se han indicado.

La cronicidad de la poblacion, el aumento de la esperanza de vida y la intensificacion de los tratamientos en
algunas patologias crénicas han contribuido a aumentar la polimedicacién, lo que genera una gran comple-
jidad en los planes terapéuticos de los pacientes, hecho que estd asociado con un mayor riesgo de interac-
ciones y efectos adversos, elevada dificultad para la adherencia y también mayor posibilidad de errores en el
ciclo del medicamento, tanto en la prescripcion como en la dispensacién y administracion. La repercusién de
la adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se incrementa la carga de la enfermedad crénica a
escala mundial.

Los estudios realizados en Espafia sobre errores de medicaciéon en las transiciones asistenciales permitieron
corroborar la magnitud de este problema en nuestro pais: hasta un 86,8% de los pacientes pueden presen-
tar algun error de conciliacidn al ingreso hospitalario y hasta un 63% al alta. El riesgo de error resulta ser
mayor conforme aumenta el nimero de medicamentos que toman los pacientes y el nUmero de patologias
cronicas, lo que subraya el interés de priorizar la implantacién de la practica de conciliacidn en pacientes
cronicos polimedicados.

La capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera éptima con frecuencia se
ve comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes aspectos del problema. Es-
tas son: los factores sociales y econdmicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de
la enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados con el paciente. Para mejorar la adherencia de
los pacientes a los tratamientos, es obligatorio resolver los problemas relacionados con cada uno de estos
factores.

En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el tercer reto mundial de seguridad del
paciente “Medicacién sin dafio” recomienda establecer actuaciones de mejora de la seguridad de la medica-
cién en tres dreas prioritarias: las transiciones asistenciales, la polimedicacién inapropiada y las situaciones
de alto riesgo.

En la actualidad, las herramientas de historia clinica y prescripcién incorporan gran cantidad de informacidn
gue permite hacer un seguimiento e identificar de forma agil situaciones que pueden suponer un riesgo un
problema de seguridad o una evolucién clinicamente desfavorable. En concreto, las funcionalidades, 16gi-
cas e informacidn disponibles en receta electrénica han permitido conocer y hacer visibles las incidencias y
errores de medicacion mdas comunes:
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1. Prescripciones que se perpetuan de forma inadecuada
2. Pautas que no se ajustan a las recomendadas por error.
3. Planes terapéuticos no actualizados.

4, Falta de adherencia.

OBIJETIVOS

Dotar al profesional sanitario de herramientas tecnoldgicas que ayuden a identificar prescripciones poten-
cialmente inadecuadas y pacientes en riesgo que sufrir incidentes, errores de medicacién o falta de adhe-
rencia con consecuencias relevantes sobre su salud.

Utilizar la informacidn recogida en el sistema de receta electrénica para facilitar el seguimiento terapéutico,
priorizando las intervenciones en los pacientes con mayor riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se incorpora al sistema de receta electrénica una funcionalidad que permite calcular una medida de adhe-
rencia terapéutica de cada prescripcion a partir de la medicacidén retirada por el paciente electrénicamente y
de las recetas informatizadas impresas, con la siguiente férmula:

% adherencia= (N2 de dias para los que se ha suministrado medicacién/ total de dias del periodo evaluado
(maximo de 365 dias))*100

Esta medida se calcula en el momento que se realiza cada dispensacion. El valor para cada producto es
visible para los profesionales sanitarios en la pantalla del plan terapéutico del médulo de prescripcion. El
valor de adherencia calculado en cada dispensacién se almacena en la base de datos del sistema de receta
electrénica y se envia mediante un proceso automatizado diario de volcado de informacidén al sistema de
informacidn de farmacia, de forma que se puede explotar.

Para cada paciente, se calcula su valor de “Adherencia Promedio” a las prescripciones que han tenido dis-
pensaciones en relacion al plan terapéutico registrado. Se califica como “No adherente” cuando el valor
promedio es inferior al 70%. Se excluyen del calculo las prescripciones con pauta a demanda, las de duracion
inferior a 3 meses, asi como los valores 0 y superior a 200%. Se valora el porcentaje de pacientes “No adhe-
rentes” en cada Equipo de Atencidn Primaria. Ademas, dentro de los pacientes “no adherentes” se marcan
aquellos con una adherencia media inferior al 50% y al 30%. Se identifican los pacientes o prescripciones
con valores de adherencia que sugieren problemas o errores con la medicacién.

El indicador permite identificar pacientes con un nivel de adherencia reducido y analizar los motivos, tanto
relacionados con el cumplimiento del paciente a la medicacidn prescrita, como asociados a pautas posoldgi-
cas inadecuadamente registradas o bien problemas con la conciliacidon de la medicacidn en las transiciones
asistenciales que dan lugar al mantenimiento en el plan terapéutico de prescripciones con indicacidn de
retirada.

Se incluye en el proyecto el disefio un informe individualizado a nivel de cupo médico que identifica los
pacientes con un bajo grado de adherencia y que estan estratificados en un grupo de alto o muy alto riesgo
o bien son grandes polimedicados. La consideracion de estas variables permite identificar pacientes suscep-
tibles de sufrir problemas relacionados con la medicacién y por tanto priorizar la intervencién. El informe

se actualizara mensualmente y estara disponible en el portal del medicamento, al que pueden acceder los
profesionales sanitarios del ambito de atencién primaria (acceso restringido a la informacidn de su cupo).

Se incluye en el Plan Anual de Gestidn un objetivo que valora el grado de adherencia medio a nivel de centro

de gasto, poniendo el foco de atencidn en la revisidn del plan terapéutico y en la cita con el paciente para
reforzar la informacién, comprensién y adherencia a los medicamentos.
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Alo largo del afio 2019 se han realizado 3 cortes mensuales para explotar los valores de adherencia en la
poblacién en tratamiento. En el corte realizado en Mayo (representativo de los tres realizados) se analizan
los valores de “Adherencia Promedio” de 237.541 pacientes, 1.181.114 prescripciones

Se calculd la adherencia media por paciente, estratificando los pacientes por dicho valor, en tramos de 5

puntos porcentuales.

Grado de
adherencia (%)

N° de pacientes

N° de pacientes
acumulado

% de pacientes
acumulado

0-5

270

270

0,11%

5-10

697

967

0,41%

10-15

894

1.861

0,78%

15-20

1.086

2.947

1,24%

20-25

1.234

4.181

1,76%

25-30

1.543

5.724

2,41%

30-35

1.825

7.549

3,18%

35-40

2.492

10.041

4,23%

40-45

3.238

13.279

5,59%

45-50

4.498

17.777

7,48%

50-55

6.201

23.978

10,09%

55-60

8.077

32.055

13,49%

60-65

10.274

42.329

17,82%

65-70

13.980

56.309

23,70%

70-75

17.997

74.306

31,28%

75-80

22.419

96.725

40,72%

80-85

27.130

123.855

52,14%

85-90

30.465

154,320

64,97%

90-95

33.322

187.642

78,99%

95-100

49.774

237.416

99,95%

>100

125

237.541

100,00%

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segun el valor medio de adherencia
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Grafico 1: Distribucion de los pacientes segun el valor medio de adherencia

La adherencia media fue inferior al 70% en un 23,7% de los pacientes e inferior al 50% en un 7,48%. El ma-
yor nimero de pacientes se concentrd en los tramos mas elevados del indicador medio de adherencia, con
mas de un 20% de los pacientes en niveles entre 95% y 100%.

DISCUSION

La capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera éptima con frecuencia se
ve comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes aspectos del problema. Es
innegable que para muchos pacientes es dificil seguir las recomendaciones del tratamiento. La repercusion
de la adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se incrementa la carga de la enfermedad crénica
a escala mundial. En este contexto, es importante identificar los pacientes con dificultades para la adhe-
rencia y priorizar las intervenciones en aquellos con mayor beneficio en la mejora de la misma. Las nuevas
tecnologias y entre ellas las apps deben ser aprovechadas, pues pueden suponer una ayuda. Para ello, es
preciso tener informacién sobre la adherencia de los pacientes a su medicacion.

El valor de adherencia forma parte de la informacién a considerar en las visitas de seguimiento de la medi-
cacion por parte de los profesionales de atencién primaria y detecta problemas de adherencia e incidencias
relacionadas con la informacidn recogida en el plan terapéutico.

La retirada de medicamentos en el sistema de receta electronica es una medida indirecta de la adherencia
terapéutica ya que no valora la administracidn de la medicacién sino la dispensacién. Por ello, esta medida
puede sobreestimar el valor de adherencia, nunca subestimarla. Por otro lado, el valor de la misma refleja
el cumplimiento al plan terapéutico recogido en el sistema de receta electrdnica. En las transiciones asisten-
ciales, se han descrito incidencias en el proceso de conciliacién que provocan errores e inconsistencias en el
plan terapéutico de receta electrénica, bien por omision, por duplicidades o por falta en la actualizacién.
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En este contexto, el plan terapéutico recogido en receta electrdnica (a partir del que se calcula la adheren-
cia) puede no ser representativo de las recomendaciones de tratamiento que los profesionales sanitarios
han realizado al paciente verbalmente, o en un informe médico.

Por tanto, la medida de adherencia puede orientar (como medida indirecta) sobre la adherencia de los
pacientes y también sobre la adecuacidn del plan terapéutico.

Entre las recomendaciones no hacer de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia se encuentra la
siguiente: “No prescribir farmacos sin considerar el tratamiento previo, evaluar interacciones y el grado de
adherencia al cumplimiento”. Por ello, la informacién de la adherencia en el momento de la prescripcion es
util para la toma de decisiones clinicas.

Sin embargo, para priorizar los pacientes que se pueden beneficiar de intervenciones mas intensivas, es util
disponer de datos en el sistema de informacién de farmacia. Dicha explotacidn, a partir de una plataforma
de Business Intelligence permite el analisis por subgrupos de poblacién. Ademas, posibilita un andlisis junto
con otros parametros que también se asocian con problemas relacionados con la medicacién como son la
edad, el grupo de riesgo, el nUumero de principios activos prescritos y el nUmero de envases consumidos.

El informe disefiado en este proyecto aporta informacion al profesional sobre los pacientes con un bajo
valor de adherencia y ademads identifica aquellas poblaciones con mayor riesgo de problemas con los me-
dicamentos, teniendo en cuenta los criterios citados. Por tanto, serd una herramienta de priorizacién de
pacientes candidatos a revision del plan terapéutico.

Las limitaciones de este trabajo son inherentes a la complejidad de la adherencia en si misma:

1. Dificultad para obtener una medida precisa

2. Factores multiples relacionados con la adherencia, lo que requiere un abordaje multifactorial y
multicomponente.

Cabe destacar como fortalezas:

1. Accesibilidad de los profesionales a informacién que puede sugerir problemas con la medicacion,
falta de adherencia, de efectividad o de adecuacién.
2. Posibilidad de priorizar pacientes candidatos a realizar intervenciones a partir de datos cuantitativos

recogidos en el sistema de informacién de farmacia y acceso al médico a dicha informacion a

través de un informe individualizado.
Identificar precoz y dgilmente los problemas relacionados con la medicacién con herramientas tecnoldgicas
puede contribuir a una mejora de la efectividad de los tratamientos y los resultados en salud.
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PROGRAMA INFORMATICO INTEGRAL PARA LA ATENCION FARMACEUTICA EN LOS CENTROS SOCIOSANI-
TARIOS DEL GOBIERNO DE NAVARRA

C. AGUDO PASCUAL, C. CALVO PITA, M. SANCHEZ RUIZ DE GORDOA, REGINA JUANTBELTZ URBANO,
A. JUANGARCIA SOLA, J. FERNANDEZ ORTEGA, X. PUY ANAUT, C. CELAYA LECEA.

OBIJETIVO

Desarrollar una solucion informatica para el Servicio de Farmacia Sociosanitario (SFSS) del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea (SNS-O) que permita su funcionamiento y que posibilite la existencia de una historia
farmacoterapéutica Unica (HFT) para los pacientes ingresados en los centros sociosanitarios (CSS) del Go-

bierno de Navarra (GobNa) a los que presta atencion farmacéutica.

MATERIAL Y METODOS

Partiendo del programa de receta electronica del GobNa (LAMIA) se desarrollé un programa que estd
integrado con el producto de gestién econdmica del GobNa (SAP-MM) y que se emplea en el SFSS para la
adquisicion de medicamentos, contabilidad de almacén y prefacturacion.

La solucioén desarrollada se estructurd en los siguientes mdédulos: prescripcidn (integrado en la historia
clinica del SNS-0), validacién farmacéutica, dispensacion en unidosis y administracion de la medicacion.
Dispone también de herramientas que permiten el mantenimiento de: la Guia Farmacoterapéutica (GFT), el
censo de pacientes y las credenciales de los usuarios del programa.

Se han definido diferentes roles profesionales para los usuarios del programa:
1) Médico:

A los pacientes ingresados en los CSS del GobNa puede prescribirles el médico del propio CSS o cualquier
médico del SNS-O al alta hospitalaria, en una consulta, en un servicio de urgencias o en una atencion do-
miciliaria en el CSS. La historia clinica, cuando un profesional se loga, envia a LAMIA una serie de datos del
mismo. Uno de ellos es el centro fisico asociado a dicho profesional. LAMIA usa este centro para devolver
un SF, que es el que le va a suministrar los medicamentos. Esta funcion se denomina Autoenrollment del
Profesional (ARProf) que devuelve:

- 0 (OF Lamia) si el profesional se loga en un centro fisico desde dénde se va a hacer una receta electrdnica
para dispensar en OF. Se trata de un prescriptor del SNS-O que puede prescribir cualquier medicamento del
Nomenclator de receta electrdénica en la pantalla de busqueda de medicamentos de LAMIA.

-1 (SF SS) si se loga en un CSS. La historia clinica usa este valor para visualizar una pantalla de busqueda de
farmacos diferente a la de LAMIA. Unicamente puede prescribir medicamentos incluidos en la GFT y “fuera
de guia” si lo justifica adecuadamente.

Ambos tipos de prescripcién conviven y son visibles en la pantalla del tratamiento del paciente, de tal for-
ma que cualquier profesional con acceso a la historia del SNS-O puede consultarlo.
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2) Farmacéutica del SFSS:

Validacion y revisidn de las prescripciones, generacién de dispensaciones en dosis unitaria y actualizacién de
la contabilidad del almacén mediante la integracion con SAP-MM. Dispone de filtros para seleccionar pa-
cientes y tratamientos. Ademas gestiona el mantenimiento de la GFT y de las credenciales de los usuarios.

3) Técnico en farmacia del SFSS:

Acceso a modo consulta al tratamiento de los pacientes e impresion de listados para la preparacion de la
medicacidn y permisos de salida de los pacientes.

4) Enfermera de los CSS:

Prescripcion (con firma posterior del médico), generacion de hojas de tratamiento y listados de medicacion,
solicitud de pedidos de medicamentos al SFSS y registro de la administracion de la medicacion.

5) Trabajador social de los CSS:

Mantenimiento del censo de pacientes en cada CSS.

RESULTADOS

En la actualidad el SFSS presta Atencién Farmacéutica en 4 CSS a un total de 356 pacientes.

La herramienta la estan empleando 4 médicos, 2 farmacéuticas, 3 técnicos de farmacia, 23 enfermeras vy 3
trabajadores sociales.

Actualmente, solo un 6% de las prescripciones actuales estan fuera de Guia.

DISCUSION

El aplicativo permite el funcionamiento del SFSS y actia como soporte de la actividad de cada uno de los
profesionales implicados en el proceso. Las funciones clinicas estan integradas con las de gestidn gracias a la
integracion del programa con SAP-MM.

La HFT de los pacientes ingresados en estos CSS es Unica y en ella conviven las prescripciones del médico del
centro con las de otros médicos que les puedan prestar asistencia en interacciones con el SNS-O. Este entor-

no unico supone una barrera frente a los errores de medicacién y facilita la continuidad asistencial.

Existe una trazabilidad completa en los tratamientos de los pacientes, desde la prescripcion hasta la admi-
nistracion del medicamento.
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ESTRATEGIAS DE DEPRESCRIPCION FARMACOTERAPEUTICA EN NAVARRA

Celaya Lecea MC, Fontela Bulnes C, Resano Eraul M, Zuazu Blanco |, Echeverria Gorriti A, Alzueta Isturiz N,
Sanz Alvarez L, Acin Gerico MT

INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el uso racional del medicamento conlleva que los pacien-
tes reciban la medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comu-
nidad. Para ello, la revision de la medicacion de forma periddica es imprescindible ya que, las necesidades
clinicas del paciente varian a lo largo del tiempo y con ello su farmacoterapia.

En los ultimos afios se han desarrollado escalas y listados de medicamentos que pretenden servir de guia en
la revision de la medicacion para intentar optimizar la eficacia, seguridad y eficiencia de los farmacos. Ade-
mas, con el desarrollo de herramientas informaticas se ha conseguido implementar sistemas de ayuda a la
prescripcidon que permiten mejorar la seguridad de los tratamientos farmacolégicos y ofrecen la posibilidad
de realizar intervenciones individuales y poblacionales sobre la farmacoterapia. En nuestra comunidad se
han desarrollado dos herramientas informaticas de ayuda a la prescripcién y a la toma de decisiones: SAPE y
OBSERVA.

o SAPE (Sistema de Ayuda a la Toma de Decisiones Farmacoterapéuticas) es un sistema de soporte a

la decision clinica dirigido a la prescripcidn electrdnica. Es capaz de integrar informacidn relacionada
con las caracteristicas y procesos clinicos del paciente con informacion relacionada con los medi
camentos, con el fin de mejorar la seguridad de los pacientes en lo que a la farmacoterapia se
refiere. Asi, SAPE combina de manera inteligente ambas informaciones y presenta recomendaciones
al profesional en el momento de la prescripciéon. Mediante criterios de decision estructurados
dentro del sistema informatico, éste activa los procesos de alerta en los casos en que la utilizacion de
un medicamento requiere una accién determinada segun las caracteristicas clinicas del paciente.

o OBSERVA (Observatorio de la Seguridad de la Farmacoterapia) es una herramienta de gestidon farma
coterapéutica propia. Relaciona informacién acerca del tratamiento farmacoldgico de los pacientes,
recogida en diferentes aplicativos: historia clinica electrénica (HCE) de atencién primaria, HCE hospi
talaria, receta electrdnica, programa informatico de las unidades de pacientes externos hospitalarias
(UPEs) y bases de datos con alertas de seguridad y dimensiones de seguridad mencionadas ante
riormente. Ademas permite la comunicacidn y el trabajo colaborativo entre los farmacéuticos de
atencidn primaria, los médicos de atencidn primaria, los farmacéuticos de hospital y los médicos de
atencidn especializada.
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OBJETIVO

Con la finalidad de mejorar la seguridad en los tratamientos de los pacientes se han desarrollado varias es-
trategias de optimizacidon farmacoterapéutica a nivel poblacional.

MATERIAL Y METODOS

Se disefiaron 5 estrategias y para cada una de ellas se formd un equipo multidisciplinar (formado por farma-
céuticos y médicos tanto de Atencidn Primaria como de hospital). A través de estos equipos se diseiaron los
protocolos y los criterios de inclusion para cada una de las estrategias segun la bibliografia consultada.

La dindmica consistié en el envio a cada médico, a través de Observa, de una propuesta de suspension del
farmaco pertinente en cada estrategia, en aquellos pacientes pertenecientes a su cupo, que cumplian los
criterios acordados. Cuando el médico revisaba esta propuesta de suspension en la hoja de tratamiento del
paciente, podia aceptarla, rechazarla o posponerla y ésta se acompanaba de un mensaje informativo. Parale-
lamente se realizaron sesiones informativas en los equipos de AP, en algunas estrategias se enviaron folletos
informativos para los pacientes y carteles a los centros de salud, incluso en una estrategia se emitieron dos
comunicados: uno de prensa y otro de radio para concienciar a la poblacion.

RESULTADOS

Se disefiaron 5 estrategias de optimizacion y los resultados fueron los siguientes:

J Tratamiento de la incontinencia urinaria en pacientes que llevan absorbentes 24 horas: se enviaron
un total de 391 propuestas de suspension del farmaco para la incontinencia urinaria a 377 pacientes,
21 meses después: el 66% de las propuestas fueron aceptadas, 26% rechazadas y 8% estdn
pendientes de revisar.

J Inhibidores de la bomba de protones (IBP) en pacientes sin una indicacién justificada: implantada
en dos etapas, primeramente en 265 afios y posteriormente en <65 afos. Se enviaron un total de
15.794 propuestas de suspension del IBP (9.325 en 265 afios y 6.469 en <65 afios). A los 2 afios en
los 265 aios, el 52,7% de las propuestas fueron aceptadas, 14,1% rechazadas y 33,2% contintdan
pendientes de atender. En el caso de los <65 afios, tras 18 meses, el 36,8% fueron aceptadas, 8,9%
rechazadas y 54,3% pendientes de atender.

J Interaccién Triple Whammy: con el objetivo de la deprescripcién del AINE para reducir el riesgo de
fracaso renal agudo derivado de la interaccidn. Se enviaron 2.273 propuestas de suspensidn del AINE
de las que a los 16 meses: un 69,7% fueron aceptadas, 7,2% rechazadas y 23,1% estan pendientes de
revisar. El grupo terapéutico mds deprescrito fue el de derivados del 4cido propidnico (54,3%).

J Tratamiento con agonistas alfa-1 adrenérgicos en pacientes portadores de sonda urinaria de forma
crénica. Se enviaron 113 propuestas de suspensién del farmaco, a los 16 meses el 38% habian sido
aceptadas, 13% rechazadas y 49% pendientes de ser atendidas.

o Tratamiento con estatinas y ezetimiba en prevencion primaria en mayores de 75 anos. Fueron envia
das 8.747 propuestas de suspension y al afio, el 33% fueron aceptadas, 9% rechazadas y 58% estan
pendientes de revisar.

DISCUSION
La revision de la medicacidon de los pacientes es esencial ya que, las necesidades clinicas varian con el tiem-
po y con ello su farmacoterapia, para ello es imprescindible el desarrollo y la implantacién de sistemas de

ayuda a la toma de decisiones farmacoterapéuticas que permitan realizar intervenciones poblacionales de
forma segura y eficiente.
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MEJORANDO ONCOLOGIA RADIOTERAPICA DE LA PAZ CON LEAN

L. GUTIERREZ, R. MORERA

INTRODUCCION

Este resumen hace referencia a un proyecto realizado en La Paz para el servicio de Radioterapia Oncoldgica.
Ha consistido en una formacion aplicada en Lean, de forma conjunta a todos los servicios y perfiles involu-
crados en este servicio, desde personal de Celadores y Auxiliares a expertos de Radiofisica y enfermeras o
doctores de Radioterapia Oncolégica.

Ha sido una experiencia muy gratificante, que ha eficientado el servicio y mejorado la calidad del servicio

al paciente. Se ha mejorado el valor afiadido proporcionado, evitando desperdicio de tiempos del perso-

nal sanitario, mejorando el ambiente de trabajo y conductas de forma contagiosa. Se ha revisado en varios
grupos, el proceso global del servicio, los procedimientos y los lugares de trabajo, evidenciando sobre todo
fortalezas, oportunidades y debilidades a cubrir. Elegimos las mejoras propuestas de cambio segun el impac-
to y el esfuerzo precisos. Nos centramos en pequenos cambios actitudinales, de procedimientos, y detalles a
mejorar en las herramientas, mejorando la eficiencia y calidad, siempre enfocados al paciente. Compartimos
el trabajo con la Direccién del Hospital, y ademas de seguir mejorando de forma continua, mediante Lean en
este servicio, confiamos en extrapolar esta practica a otros servicios.

Cuerpo del trabajo: Objetivo

Mejorar el servicio de Radioterapia Oncoldgica, buscando su eficiencia y dotdndolo de una mayor calidad al
paciente.

MATERIAL

El principal “material”, ha sido la fusién de un gran interés de direccion, los expertos en Lean y el importante
foco que le ha dado la jefa de servicio, que ha sabido transmitir la los distintos servicios y personas involu-
cradas. Adicionalmente, material de papeleria sencillo y visual.

Para la exposicidn en el congreso, se llevaran fotos de las dindmicas de grupo con los resultados plasmados
en material de papeleria.

METODO

El gran medio ha sido la metodologia Lean, explicada por grandes expertos en la materia, que han dinamiza-
do las grupos de trabajo, cuyos perfiles fueron muy bien estudiados, seleccionados y distribuidos en grupos
mixtos, por la jefa del servicio.

Segun Lean, hemos detectado los Mudas y revisado las principales fuentes de desperdicio. Se han estable-
cido objetivos “Smart”, Se ha ensefiado a aprender observando, a destacar el valor de los profesionales y

su actitud, a buscar métricas de produccion, de valor afiadido y a definir, analizar y mejorar los procesos,
buscando maximizar el valor y perpetuar finalmente unos esquema de trabajo de mejora continua

Desde Informatica, hemos participado desde las primeras reuniones con Direccion, donde se compartia la
estrategia a seguir, he asistido a las sesiones grupales, y he animado a pequenos cambios en herramientas
informaticas que les faciliten ahorros de tiempo.

La visidn de IT horizontal del hospital, y muchas veces del conocimiento de otros sectores, facilita el contras-
tar el servicio, verlo tanto desde dentro como desde fuera y buscar sus beneficios.
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RESULTADO

Se han elegido varias propuestas de mejora del servicio, en base a los indicadores de valor afiadido, y la
matriz de impacto y esfuerzo.

Se han trabajado ya todas las mejoras elegidas de forma coordinada con los demds servicios involucrados
y se han implantado ya varias de ellas, facilitando una mayor calidad y eficiencia asistencial. En paralelo
se estan implantando algunas mejoras en los sistemas para un mejor aprovechamiento del tiempo de los
médicos con los pacientes.

DISCUSION

La discusion puede estar abierta, en relacién a los beneficios conseguidos y la continuidad de este sistema
de mejora continua, extrapolando su uso en otros servicios y otros centros sanitarios: hospitales, centros de
salud, etc.

BIBLIOGRAFIA
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3.- Pensamiento Lean de James PWomack y Daniel T.Jones
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EXPERIENCIA EN LA TRANSFORMACION DE LA HOJA DE TRATAMIENTO EN RECETA ELECTRONICA EN
ARAGON

M.A Giménez Feber

INTRODUCCION

Segun el Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y érdenes de dispensacion arti-
culo 3 : Las recetas médicas, publicas o privadas, pueden emitirse en soporte papel, para cumplimentacién
manual o informatizada, y en soporte electrdnico, y deberan ser complementadas con una hoja de informa-
cién al paciente, de entrega obligada al mismo, en la que se recogera la informacion del tratamiento necesa-
ria para facilitar el uso adecuado de los medicamentos o productos sanitarios prescritos.

En Receta Electrénica Aragdn se utiliza esa hoja de informacion al paciente (hoja de tratamiento) con una
doble funcionalidad:

- Informar al paciente. Tal como indica en el RD, el objetivo es informar al paciente de cdmo admi-
nistrar su medicacién, en la mayoria de los casos, ademas, es la Unica fuente de informacién que recibe el
paciente.

- Como medio de soporte en contingencia para las Oficinas de Farmacia cuando se produce una para-
da en el servicio. Segun el plan de contingencia acordado entre el Servicio Aragonés de Salud y los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, la hoja de tratamiento es necesaria en dispensaciones urgentes y se utilizaran
los cupones recortables que figuran en ella en el caso de que se dispense algun tratamiento.

OBIJETIVO

Actualizar la hoja de tratamiento de Receta Electrénica de Aragdn con el objeto de transmitir una informa-
cién mas clara y concisa a los pacientes, proporcionando seguridad en el uso de medicamentos. Se ha toma-
do el rango de tercera edad, que es la mas predominante en nuestra Comunidad, como poblacién objetivo
de forma que sea inteligible y mejor estructurada.

Proporcionar a los pacientes informacion suficiente sobre los tratamientos prescritos para evitar posibles
errores de medicacién como: confusiones por sustituciones en la oficina de farmacia, falta de conocimiento
sobre las indicaciones concretas en la administracion del farmaco, prolongacién incorrecta de la duracidn
del tratamiento prescrito ....

Asimismo, se debe mantener la funcionalidad de contingencia con las mismas herramientas disefiadas en la
hoja antigua y adaptar la hoja al nuevo Reglamento General de Proteccion de Datos.

MATERIAL Y METODOS

Se constituyd un grupo de trabajo de profesionales prescriptores de distintas especialidades. Se realizaron
distintos prototipos y se selecciond la alternativa con mayor consenso.

También se tuvieron en cuenta las recomendaciones del Ministerio de Sanidad a las Comunidades Auténo-
mas en la informacidn a proporcionar a los pacientes sobre sus tratamientos.

Desde el punto de vista tecnolégico se siguié utilizando la misma libreria y las mismas herramientas para el
nuevo disefio de la hoja.

RESULTADOS

Para conseguir el objetivo de informacidn clara y legible se realizaron las siguientes modificaciones:

- Cambio de orientacion apaisada (horizontal) para mostrar mas informacién de cada linea prescrip-
cioén

- Realce del nombre del producto prescrito: para ello se muestran las 3 primeras palabras del nombre
del fdrmaco en negrita y un tamafo de fuente mayor, el resto se muestra también pero en una linea diferen-
te y con otra fuente.
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- Ordenacidn de los productos prescritos en funcidn del tipo de producto: primero medicamentos,
luego dietoterapéuticos y por ultimo productos sanitarios.

- Dentro de los medicamentos su ordenacion es por tomas horarias. De forma que aparezcan “juntos”
los medicamentos que deben tomarse en el mismo momento del dia.

- Priorizar la prescripcion por distintos momentos relacionada con comidas/actividades diarias (desayu
no, comida, merienda, cena y al acostarse). De este modo visualmente se proporciona al paciente el
momento exacto de cuando tiene que tomar la medicacion. En la hoja se muestran en columnas
separadas junto con el icono: DESAYUNO/COMIDA/MERIENDA/CENA/ACOSTARSE.

- Eliminacién de la hoja de tratamiento de la informacidn no necesaria para la administracién o dispen
sacion en contingencia, como por ejemplo la fecha de nacimiento del paciente, el nimero de colegia
do o el cédigo de puesto.

El objetivo de proporcionar una informacién de la toma de sus medicamentos:

- Fomentar el uso del apartado de consejos al paciente introduciendo consejos por defecto en el
maodulo de prescripcion en aquellos farmacos con requerimientos especificos de administracion (mo
dificables por el prescriptor).

- Fomentar el conocimiento del paciente sobre la composicidon de los medicamentos prescritos inclu
yendo en la hoja de tratamiento el principio activo de medicamentos prescritos por nombre comer
cial no genérico.

- Se incorpora informacion sobre la dosis del medicamento prescrito por unidad de toma y se introdu
ce por separado la via de administracion.

- Dar a conocer al paciente la diferencia entre tratamiento agudo y crénico. Para ello se diferencié en
dos hojas el tratamiento separadas el tratamiento crénico/a demanda del tratamiento agudo. De
esta forma la hoja de tratamiento aguda se desecha cuando alcance la fecha fin de tratamiento.

Incorporar el texto con los nuevos derechos del paciente definidos en el nuevo Reglamento General de Pro-
teccién de Datos.

En la Imagen 1y 2 se muestran las dos hojas de tratamiento: en primer lugar la antigua hoja de tratamiento
y posteriormente la nueva hoja de tratamiento.

La implantacion de la nueva hoja se ha realizado de forma progresiva siguiendo los siguientes pasos:

1.- Incorporacion de la prescripcidn por posologia diaria por defecto en lugar de posologia normal. En esta
primera fase se modificod el médulo de prescripcién incorporando la posologia en distintos momentos re-
lacionada con comidas/actividades diarias (desayuno, comida, merienda, cena y al acostarse) por defecto.
Este paso conllevd muchas modificaciones desde el punto de vista tecnoldgico y un cambio en la forma de
trabajar de los prescriptores, por ello se decidié segregarlo del objetivo final.

2.- Generacion de la nueva hoja de tratamiento Unicamente en centros piloto: 2 centros de salud en Aten-
cion Primaria y 1 hospital en Especializada. Esta experiencia fue Gtil para solucionar alguna incidencia que
no se habia detectado en fase de pruebas.

3.- Extensidn al resto de centros de la comunidad autdonoma. Fue el paso mas complicado ya que la casuisti-
ca de los centros pilotos no alcanzé a la de la Comunidad Auténoma.

Las principales oportunidades de mejora detectadas en los tres pasos anteriores fueron:

1.-Resistencia al cambio en la forma de prescripcion por defecto en tomas relacionadas con comidas/acti-
vidad diaria: Profesionales muy adaptados al tipo de posologia “por horas” sin ver la utilidad inmediata de
esta modificacién (la forma de prescripcidn de la nueva posologia se introdujo antes de la generacién de la
nueva hoja de tratamiento).

2.- Aumento en la generacidn de papel al separar en dos hojas de tratamiento diferenciadas el tratamiento
crénico y agudo

3.- Problemas derivados de utilizar una libreria generadora de pdfs antigua que incurrié en pérdida del servi-
cio en toda Receta Electrdnica.
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Imagen 1: Hoja antes del cambio

La nueva hoja de tratamiento de receta electrénica en Aragdén ha permitido incorporar informacién pre-

viamente no disponible al paciente con el objetivo de que pueda mejorar la compresion de los productos
prescritos y la seguridad en el uso de medicamentos.
Para un desarrollo futuro, se proponen alternativas a proporcionar la hoja en papel al paciente, una opcién
es que se encuentre accesible en su carpeta del ciudadano de la app del Departamento de Sanidad para su

consulta cuando sea necesario.

Muchas de propuestas de mejora recibidas por los prescriptores han estado orientadas al derroche de papel
con la generacién de las dos hojas y el coste medioambiental que acarrea. Se planted el dilema de sacrificar
una mejor informacién al paciente con un aumento de la generacién documentacién den papel. Debido a las

multiples peticiones a favor de unificar en una sola hoja el tratamiento, se adopté la solicitud del cambio a

su favor.
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Imagen 2: Hoja después del cambio
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SERVICIO WEB DE INFORMACION SOBRE DESABASTECIMIENTOS DE MEDICAMENTOS: CRITERIO DE
EFICIENCIA

J.I. Gutiérrez Revilla, F. Pérez Hernandez, M. Martinez Cabarga, P. Lanza Ledn, L.M. Lopez Arce

INTRODUCCION

Un problema de suministro es una situacion en la que las unidades disponibles de un medicamento son
inferiores a las necesidades de consumo por problemas de fabricacién o distribucién.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) publica desde 2008, en su pagina
web CIMA, la informacién de los problemas de suministro de medicamentos de uso humano y la mantiene
actualizada.

En 2019 CIMA implementd una interfaz REST para su consulta e integracidn con los sistemas.

Cuerpo del trabajo: OBJETIVO

Integrar la informacién oficial sobre desabastecimiento de medicamentos en el sistema de receta electréni-
ca, aplicando una regla de eficiencia en el servicio de ayuda al profesional sanitario.

MATERIAL Y METODOS

o Fase 1. Creacién del grupo multidisciplinar de trabajo

o Fase 2. Analisis de informacion en el servicio CIMA_REST

o Fase 3. Disefio del mensaje de ayuda y consenso de criterios

o Fase 4. Pruebas en un entorno de preproduccion

o Fase 5. Informacidn a los profesionales sanitarios

o Fase 6. Subida a produccién

o Fase 7. Analisis de implementacidn, incidencias y dreas de mejora
RESULTADOS

En junio de 2018, la AEMPS comunicé a las comunidades auténomas la disponibilidad de un servicio en linea
sobre problemas de suministro con medicamentos. A lo largo de los meses siguientes, incorporé informa-
cion sobre tipo de problema, actuacién, fecha de inicio y fecha prevista de resolucion.

En el disefio de la herramienta, se optd por aplicar un criterio de eficiencia para optimizar su uso. Para ello,
se analizaron los 533 cddigos nacionales que con fecha 20 de enero de 2020 estaban informados en la pla-
taforma CIMA, a los que se les sumaron los correspondientes cddigos virtuales (equivalentes al DCPF-deno-
minacidn clinica del producto con formato). A la légica del proceso de carga en el nomenclator autondmico
se incorpord una regla de eficiencia: “Cddigo cuyo conjunto de seleccidn o conjunto de sustitucion normal/
ampliado queda vacio”. Es decir, productos sin ninguna posibilidad de sustitucion en la oficina de farmacia.
Con este criterio, los cddigos a informar pasaron a ser 289 (un 45,77% menos).

El resultado es que se avisa al profesional en el momento de una prescripcién, por principio activo o por
marca, sélo cuando el desabastecimiento origina un problema de dispensacion en las oficinas de farmacia
de la comunidad, al no haber posibilidad de sustitucién por el farmacéutico. Se busca que el sistema no noti-
fique innecesariamente al médico, obligdndole a realizar cambios en la prescripcidn.

La actualizacion de la informacidn, con el criterio de eficiencia, es diaria.

Las pruebas en preproduccion de la funcionalidad han finalizado y estd prevista su subida a produccién en
unas semanas en todo el servicio de salud.
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DISCUSION

La prescripcion electrdnica asistida, junto con los sistemas de soporte para la toma de decisiones, son
herramientas con enorme potencial para aumentar la seguridad de los pacientes asi como, la eficiencia del
proceso farmacoterapéutico.

La informacidn sobre desabastecimientos viene a sumarse a un conjunto de ayudas electrdnicas a la pres-
cripcion: interacciones, dosis maximas, dosis toxicas, duplicidades, homologaciones, etc. Un exceso de
informacidn al profesional sanitario, llamado infoxicacién para algunos, puede enturbiar el objetivo final de
mejora asistencial.

Aplicar filtros de: mayor interés, objetividad, credibilidad, utilidad y transparencia es necesario. En este caso
concreto, los problemas de suministro en ocasiones son regionales y la informacién no es del todo conclu-
yente, por lo que debe acotarse lo mds posible.

Una gestion eficiente de la informacidn sobre desabastecimientos evita cambios innecesarios en la prescrip-
cion, consultas médicas, desplazamientos del paciente y problemas de adherencia terapéutica.

Estd previsto ampliar el alcance de este servicio de informacion a la prescripcion intrahospitalaria y a la pla-
taforma autondmica de compras.
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SESION COMUNICACIONES 7

Jueves 5 de marzo de 2020 a las 13:00
Sala 3

Infors@lud2020

Jueves, 5 de marzo de 2020

13.00 - 14.30 - Sala 3

Sesion de Comunicaciones 7

Modera

Sr. D. José Manuel Morales Pastora

Jefe de Servicio de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
Hospital Universitario Rio Hortega

Comunicaciones

“Los cuadros de mandos versus dashboards en oncologia: el uso de ambos para mejorar los
resultados”
J.C. Toral Pefa

’c'lAcceisoda estudios radiolégicos desde CLICSALUD+, el portal ciudadano del Servicio Andaluz
e Salud”
M. Dominguez Lebrero, J.A. Gdmez Palomeque, |. Lage de Llera

“Bidireccionalidad digital en el proceso de la hemodialisis”
A. Ml?rl(;inez-Aparisi, V. Mascaros Ferrer, A. Antolin Carifiena, E. Estruch Giner, J. Monzd Ribes,
I. Collado Pous

“Anonimizacion de datos radioldgicos cinicos para su transferencia a la investigacion”
|. Pérez-Diez, R. Pérez-Moraga, A. Lopez-Cerdan, J.M. Sabori’g-Torres, J.A.
Montell Serrano, M. Caparros Redondo, M. de la Iglesia-Vaya

“Disefio participativo de pae de guardia integrado a Historia Clinica Electronica”
F. Aguirre, M. Manzotti, M. Diaz

“Realidad Aumentada para mejorar la accesibilidad”
L. Morell, M.A. Mareque, C. Fuentes, A. Espinona, J. Garcia, J. Sacristan

“Gestidon del flujo de pacientes en atencidn primaria”
A. Martinez-Aparisi, M. Vaello Sancho, J. Fuster Rius, E. Estruch Giner,
F. Del Toro Garcia, J. Monzd Ribes, E. Mascarell Vallet

“Infraestructura de clave publica (PKI): Migracién de una entidad certificadora empresarial
a un modelo de certificacion de 2 niveles’

J. Quintana Almeida, M.A. Ortega Pérez, P.A. Perera Quintero, P. Marrero Martin, F.E. Sosa
Herndndez, J.M. Domenech Cabrera, A.Gonzalez Falcdn, P. Sdnchez Santandreu

“Identificacion y anotacidon exhaustiva de variantes mitocondriales para la investigacion en
osteoartritis”

V. Sudrez-Ulloa, S. Ramilo Loureiro, |. Rego-Pérez, A. Duran Sotuela,

P. Ramos Louro, F. Blanco Garcia, L. Carrajo Garcia

“Dashboard ocupacion camas, intervenciones enfermeras y control de recursos”

J. Menchaca Muiiz, M.A. Jiménez Martos, A. Arduengo Priede, C. Fernandez Gonzalez, J.R.
Camporro Martin, A.B. Diez Alvarez, E. San Juan
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LOS CUADROS DE MANDOS VERSUS DASHBOARDS EN ONCOLOGIA: EL USO DE AMBOS PARA MEJORAR
LOS RESULTADOS

Dr. Juan Carlos Toral Peiia (Jefe de Servicio de Oncologia Médica. Hospitales Univ. Torrevieja y Vinalopd.
Alicante)

INTRODUCCION

La medicidon y el mantenimiento de la mejora de los resultados en salud de la atencidn médica oncoldgica es
una prioridad para la gestion de los sistemas sanitarios. El debate se centra en definir cual es la mejor he-
rramienta para el trabajo: ¢ Cuadro de mandos versus dashboards?. El uso de ambos es la mejor manera de
medir y mantener la mejora de los resultados: los dashboards combinan el panorama general de un cuadro
de mando con la capacidad de profundizar en los detalles.

El uso de cuadros de mandos y dashboards en conjunto como herramienta de gestion en Oncologia es critico
para la mejora de los resultados, pero saber lo que hacen, cuando usarlos, cémo usarlos y quién debe usarlos
es igual de importante

A diferencia del cuadro de mando estratégico que nos proporciona informacion a largo plazo, los dashboards
proporcionan informacidn operativa en tiempo real o casi en tiempo real que abarca escenarios tacticos. Los
cuadros de mando les dicen a los sistemas de salud cdémo les esta yendo en general; los dashboards le dicen a
los sistemas lo que esta sucediendo ahora usando métricas interactivas con capacidades de desglose

Los cuadros de mandos generalmente se organizan por programa clinico o especialidad y miden el rendi-
miento con respecto a determinados indicadores establecidos (por ejemplo, si estdn en rango o no) mediante
visualizaciones simples (por ejemplo, numeros, flechas y semaforos). Los dashboards son accesibles desde

la web, aplicaciones para dispositivos mdviles (p. ej, Tableta, teléfono inteligente) y siempre estan presentes
porgue no se envian ni extraen informes.

Presentamos la experiencia de este tipo de herramientas en dos hospitales del Grupo Ribera Salud, en la ges-
tion de un Unico Servicio de Oncologia dividido en los dos hospitales, mejorando la asistencia sanitaria onco-
l6égica y como herramientas de gestion.

LOS CUADROS DE MANDOS Y LOS DASHBORADS COMO HERRAMIENTAS DE GESTION

En los ultimos afios ha existido un interés creciente por la eficiencia de las organizaciones publicas en nuestro
pais. Las exigencias de los ciudadanos en la obtencién de servicios asistenciales sanitarios de la maxima cali-
dad han llevado a reclamar una mejor atencién por parte de los organismos publicos, asi como mayor rapidez
y eficacia a la hora de prestar sus servicios.

Factores poblacionales como el envejecimiento asociado a la mejora de la calidad y esperanza de vida de los
ciudadanos y a la cronicidad de enfermedades que anteriormente se consideraban incurables estd producien-
do un incremento en el uso de recursos sanitarios y como consecuencia un incremento cada vez mayor del
gasto sanitario.

De esta manera, las actuales demandas de innovacidn, calidad, respuesta, seguridad y eficiencia planteadas
por los ciudadanos y la sociedad hacen que la gestion eficiente se convierta en una actividad adn mas rele-
vante para la sanidad. Uno de los mayores retos a los que se enfrentan los hospitales es gestionar de una
forma mas eficiente sus recursos sin que ello suponga un deterioro de la calidad percibida por el paciente y
los trabajadores.
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2.1. ELCUADRO DE MANDO INTEGRAL (CMI)

El concepto de Cuadro de mando Integral fue presentado en 1992. Sus autores, Robert Kaplan y David
Norton, plantean el CMI como un sistema de administracidén o sistema administrativo, que va mas alla de

la perspectiva financiera con la que los gerentes acostumbran a evaluar la marcha de una empresa. Segin
estos dos consultores, gestionar una empresa teniendo en cuenta solamente los indicadores financieros tra-
dicionales (existencias, inmovilizado, ingresos, gastos,...) olvida la creciente importancia de los activos intan-
gibles de una empresa (relaciones con los clientes, habilidades y motivaciones de los empleados,...) como
fuente principal de ventaja competitiva. De ahi surge la necesidad de crear una nueva metodologia para
medir las actividades de una compaiiia en términos de su visidn y estrategia, proporcionando a los gerentes
una mirada global del desempefio del negocio. El CMI es una herramienta de administracién de empresas
gue muestra continuamente cudando una compaiiia y sus empleados alcanzan los resultados definidos por el
plan estratégico. Adicionalmente, un sistema como el CMI permite detectar las desviaciones del plan estra-
tégico y expresar los objetivos necesarios para reconducir la situacion.

2.2.  CARACTERISTICAS DEL CMI EN EL AMBITO ASISTENCIAL SANITARIO

El proceso de modernizacidn de la gestion de los centros sanitarios publicos basado en la implicacién de los
profesionales asistenciales en la gestion de los recursos, la calidad y el papel de los usuarios ha situado a los
jefes de servicio o de unidades clinicas en la cadena de mando de control de gestién de los hospitales. Para
llevar a cabo este papel precisan de indicadores de actividad, calidad y econdmicos facilitados periddica-
mente y de forma sencilla que les ayude a tomar decisiones coste-efectivas en sus unidades. Este conjunto
de indicadores conforma los cuadros de mando.

El cuadro de mando es un soporte de informacién periddica para la direccién de una institucion que permite
la toma de decisiones oportuna al conocer el nivel de cumplimiento de los objetivos definidos previamen-
te, a través de indicadores de control y otras informaciones que lo soportan. La estructura de un cuadro de
mando sigue un criterio piramidal de la informacién y se desdobla en el destinado a la Direccién y en el mas
operativo para los mandos intermedios. En los centros sanitarios los mandos intermedios de los estamen-
tos asistenciales son los jefes de servicio, unidades o departamentos, asi como las supervisiones de area de
enfermeria.

El cuadro de mando de Direccidén cuenta con informacion de todas las dreas de un hospital (tanto contable
como extracontable a nivel agregado); informacidn de los hechos relevantes, aportando datos y comenta-
rios por areas criticas del centro (es decir, en cuanto a los datos: previstos, reales e histdricos; respecto a los
periodos: mes, acumulado, afios actual; y finalmente los indicadores: previstos y reales) y medicidn del nivel
de cumplimiento de objetivos fijados en cada periodo (contratos programa con los servicios regionales de
salud). Su horizonte temporal es el largo plazo, por lo que es de interés para la estrategia y para el desarrollo
global del sistema hospitalario al facilitar los puntos débiles, la localizacién de los posibles progresos en el
resultado conjunto (proceso a proceso), y expresar los objetivos estratégicos.

El cuadro de mando para los mandos intermedios asistenciales cuenta con informacién sobre el nivel de
cumplimiento de objetivos de actividad y econdmicos marcados en los acuerdos de gestién con la Direccidn
del Centro. Temporalmente hace referencia al corto plazo, facilita las pautas de comportamiento de las areas
clinicas en el logro de sus planes operativos; la informacion que facilita estd relacionada con las variables de
seguimiento del hospital para periodos breves, cefiida a los factores clave asistenciales y no asistenciales, y
elaborada por los responsables de cara a la consecucién de sus objetivos.

Como regla general, la informacién que cada nivel transmita al superior ha de dar un fiel reflejo de sus ac-
tuaciones y sustentarse en el mas amplio campo informativo que sea propio de las necesidades especificas
de su drea de responsabilidad.
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2.3.  DISENO DEL CMI PARA UN SERVICIO DE ONCOLOGIA COMPARTIDO

La gestidn por procesos se ha revelado como una herramienta bastante util de cara a los planteamientos de
reanalisis organizativo que se han desarrollado en los Ultimos afios en el mundo empresarial. En efecto, la
gestidn por procesos determina una nueva vision de la organizacién, mas orientada a las expectativas que
tanto clientes como profesionales esperan y, por lo tanto, a la resolucion de problemas de acuerdo con un
enfoque mas légico: una vision horizontal de la organizacion mediante el analisis de los flujos de trabajo que
intervienen en el desarrollo de los diferentes procesos, ya sea de produccion o de servicio, intentando en
todo momento anadir valor a esa cadena de acciones con el fin de provocar una mejora de los resultados.
De todo lo enunciado anteriormente se justifica el necesario abordaje de esta patologia desde la gestién por
procesos, analizando y ordenando los flujos de trabajo y con la necesidad de actualizacién del conocimiento
cientifico, planes de cuidados y todos los aspectos de la enfermedad.

El proceso asistencial es un continuum que entraina una gran complejidad, ya que en su transcurrir intervie-
nen multiples profesionales, en diferentes escenarios y en diversas franjas de tiempo que, ademas, tienen

o deben tener una secuencia légica. Desde esta perspectiva, el primer aspecto que habria que destacar es

la necesidad de un abordaje integral a la hora de desarrollar una estrategia de gestién por procesos en el
sistema sanitario publico.

Hasta el afio 2013 no habia una visidn integral del paciente con cancer de forma coordinada ni habia una
valoracioén de indicadores de calidad asistencial que nos pusieran de manifiestos fortalezas y debilidades de
nuestro sistema asistencial.

Se establecié un sistema de trabajo que estuvo dividido en 3 fases:

Fase |: Donde se definid los perfiles del equipo de direccién y de planificacion, con ayuda de la Direccién de
Calidad Asistencial del Departamento de Salud. En esta misma fase se analizé la situacion actual del cancer
de mama en nuestros departamentos.

Fase Il: Se realizé una propuesta de priorizacién

Fase lll: Definicion del Mapa de Procesos Corporativo.

La fase de implantacién de un PAl es la mds importante y compleja, y por ello es esencial que la estrategia
para llevarlo a cabo se adecue al tipo de organizacion, a su entorno y a la magnitud del cambio que se
pretende.

Estrategias de implantacién:

En primer lugar, se realizé un analisis de la situacion oncoldgica en los dos departamentos conociendo inci-
dencias y prevalencias de las patologias oncoldgicas y su distribucion para conocer de esta manera la situa-
cién del cancer.

Se crearon grupos de trabajo interdisciplinares y se designd un responsable de la coordinacién para cada
grupo. Los objetivos de estos grupos fueron: - Gestionar el conocimiento: aplicar las mejores practicas y
prestar con equidad la mejor atencion.

Una vez planteada la situacion actual en relacién con la patologia mamaria, el objetivo fue identificar la es-
trategia a seguir para la mejora de la organizacion, homogeneizacién y, ante todo, de la atencién al paciente.
El objetivo fue identificar las diferencias entre departamentos, mediante el analisis de los CMI. Los grupos
de trabajos se encargaron de unificarlos y convertirlos en un solo proceso.

Una vez establecido el proceso asistencial, unificado criterios y establecido los procedimientos se elabord un
cuadro de mandos que pudiera ser consultado electronicamente, para ello se insertd en un portal de pagi-
na web (lenguaje QUALIGRAM) donde estaban incluidos todos los cuadros de mandos del departamentoy
especificamente en oncologia. El objetivo fue que cualquier profesional pudiera consultar el proceso asis-
tencial del cdncer de mama integrado:

Tan solo con un click era posible consultar todos y cada uno de los procedimientos que se habian disefiado
para el abordaje integral de las pacientes con cdncer y también se podian evaluar los indicadores asisten-
ciales que se habian considerados para valorar la calidad asistencial, como tiempos de demora diagnostica,
tiempo a primer tratamiento, tiempos de informes, ...

Fue disefiado un modelo de CMI (ver tabla siguiente) donde se consideraban los indicadores de calidad asis-
tencial internacionalmente reconocidos y se reflejaban las desviaciones con nuestros indicadores.

240

Infors@lud2020

Asumiendo esta realidad, este estudio propone unos modelos de indicadores de seguimiento consensuados
para continuar el didlogo entre gestores clinicos y directivos con el objetivo de disponer de una herramienta
de control de gestidn integrada que facilite una direccion mas eficiente de los servicios publicos de salud. Asi
mismo basando en este tipo de herramientas es posible una politica de incentivacion basada en objetivos
pactados.

EL RESULTADO

Después de dos afios de haber implementado el Cuadro de Mando Integral, se habia logrado mejoras signi-
ficativas en varias areas clave.

o Ellos pudieron reducir los tiempos de diagndsticos radiolégicos y anatomopatologicos y de primer
tratamiento

J Y tal vez lo mas importante, la satisfaccion del paciente y la preferencia del cliente aumentaron.
3. DASHBOARDS COMO REPRESENTACION GRAFICA DE KPI

Hoy en dia, los profesionales de la salud también recopilan muchos datos, pero a menudo se encuentran
dispersos entre varios departamentos y se compilan en sistemas y documentos separados, dejando todo
este potencial sin explotar. Para ayudarlo a administrar sin problemas su hospital, es imprescindible recopi-
lar informacidn sobre cada divisién de sus instalaciones y controlar la asistencia, su naturaleza y los gastos
gue genera. Un tablero centralizado de atencién médica puede ser un gran aliado en la gestidn eficiente de
su establecimiento, ya que le ayudard a identificar donde se encuentra el cuello de botella del trabajo o qué
tipo de tendencias puede determinar con el tiempo, adaptando asi la asignacidn de sus recursos.

Este panel de KPI del hospital le dara la visién general que necesita cuando ejecuta una instalacidon tan com-
pleja. Al darle las principales métricas sobre la categoria principal que necesita, puede hacer un seguimiento
de los pacientes que su hospital acogié durante un cierto periodo de tiempo, cuanto cuestan sus tratamien-
tos o cuadnto tiempo tuvieron que esperar en la sala de emergencias antes de ver a un médico. Este panel
también detalla las tendencias de los pacientes entrantes y salientes por divisién y cudnto tiempo les llevd
ver a un especialista de la categoria respectiva.

El ejemplo del panel de atencion médica proporcionado anteriormente tiene como objetivo brindar a la alta
gerencia una vision holistica de los datos con informacién global sobre cémo funciona la instalacién, a fin

de mejorar su proceso de toma de decisiones. Por ejemplo, pueden ver el nimero total de pacientes que
admiten y cuantos han sido dados de alta. Cudnto cuestan en promedio los tratamientos administrados por
cada paciente que tomaron a cargo, una medida global importante para las finanzas y la sostenibilidad del
hospital. El objetivo podria ser reducir estos costos si son abrumadores para las finanzas generales del hospi-
tal, pero debe mantener al mismo tiempo la calidad del servicio prestado: es por eso que esa métrica debe
evaluarse en su contexto y dividirse en diferentes categorias (divisiones, tipos de tratamientos, edad de los
pacientes, etc.).

Es una representacion grafica de los principales indicadores (KPI) que intervienen en la consecucién de los
objetivos de negocio, y que esta orientada a la toma de decisiones para optimizar la estrategia de la empre-
sa.

Un dashboard debe transformar los datos en informacion y ésta en conocimiento. Para ello deberian constar
las siguientes caracteristicas:
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Caracteristicas de un dashboard estratégico:

o Numero de KPIs: sélo aquellas KPIs (ni mas, ni menos), necesarias (se suele hablar de entre 7y 10
KPIs).

o No consiste en afadir datos por afadir, sino de mostrar de la forma mas adecuada, aquellos que nos
permitan tomar decisiones.

o Es una foto ‘fija’ de las KPls que mas influyen en la consecucion de nuestros objetivos.

o Segmentacién y contexto: debe presentar estas KPIs de forma que estas sean relevantes.

o Visualizacién: la persona que toma las decisiones debe ser capaz de interpretar facilmente la

informacidn que esta viendo. Por lo que el dashboard debe ser breve, hablar el mismo lenguaje del
decisor y su representacion grafica la adecuada para los datos que representa y lo suficientemente
visual, para que resulte atractivo su estudio.

o Andlisis: ademas de las KPIs el dashboard debe acompaiarse de un andlisis sobre: lo ocurrido, las
recomendaciones dadas y su potencial impacto sobre el negocio. El andlisis debe recomendar
acciones, no describirlas.

3.1.¢Para qué sirve (y para que no) un dashboard estratégico en el ambito de la salud?

Sirve para tomar decisiones que optimicen la estrategia de una asistencia sanitaria, pero NO sirve para defi-
nir la accion correctora concreta o para estudiar en detalle determinada area:

Un dashboard nos permite hacer un seguimiento del grado de cumplimiento de los objetivos marcados por
la organizacién. Podemos considerarlo como una foto ‘fija’ de los principales indicadores que hemos elegido
como KPI, no un lugar donde estudiar un determinado tema, cruzar variables, etc. etc. Uno de sus objetivos
es ayudarnos (guiarnos) a identificar el origen de ese dato positivo o negativo que hemos detectado, que
nos permita tomar una decisién al respecto, el analisis en detalle de los ‘porqués’ se debe hacer en un infor-
me en concreto o en otra herramienta disefiada para ello.

Siguiendo estas premisas Ribera Salud, ha elaborado un sistema de informacion “CYNARA intelligence” que
nos permite una vision integral no solamente de nuestro Servicio de Oncologia sino de diferentes areas
médico-quirargicas que nos permiten establecer dreas de mejoras de forma rapida y eficientes.

Un dashboard es un panel de datos en el que las empresas visualizan la informacién mas importante, es de-
cir, una representacién grafica mediante la transformacion de los datos de las principales KPlIs, permitiendo
la optimizacidn de la estrategia de la empresa.

CONCLUSIONES

Hoy disponemos dos herramientas de gestion, el Cuadro de Mando Integral y el Dashboards que le han
dado a la organizacidn un lenguaje compartido, que es particularmente esencial para una organizacién com-
puesta por muchos profesionales altamente calificados, diversos y de gran voluntad.

Ahora, tantos los gestores de una organizacién sanitaria como los sanitarios en distintos niveles de respon-
sabilidad pueden pensar en términos de impacto en calidad asistencial y ahora pueden comprender mejor
las medidas clinicas requeridas para lograr la excelencia en la atencidn al paciente.

La planificacidn estratégica anual lleva mucho menos tiempo desde la implementacidn de estas herramien-
tas.
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ACCESO A ESTUDIOS RADIOLOGICOS DESDE CLICSALUD+, EL PORTAL CIUDADANO DEL SERVICIO ANDALUZ
DE SALUD
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INTRODUCCION

La Subdireccion de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones es la responsable, en la actualidad, de la
evolucion y coordinacién tecnolégica de los sistemas de informacién del Servicio Andaluz de Salud (en ade-
lante SAS) y trabaja conjuntamente con el Servicio de Coordinacion de Sistemas de Informacién para alinear
la estrategia de los sistemas de informacidn asistenciales.

En el SAS existen actualmente 1.520 centros de Atencién Primaria, 27 Hospitales, ademas de los adscritos
a las diferentes Agencias Publicas Empresarial Sanitarias, 15 Areas de Gestién Sanitarias y presta atencion
sanitaria a 8.512.874 ciudadanos, ofreciendo servicios sanitarios publicos de calidad, asegurando la acce-
sibilidad, equidad y satisfaccion de los usuarios, buscando la eficiencia y el aprovechamiento éptimo de los
recursos.

El portal ClicSalud+ se lanzé a produccion el 13 de septiembre de 2018, aunando y mejorando el acceso de
los ciudadanos a los datos y servicios que ofrecian las anteriores plataformas InterSas y Clic Salud a través
de Internet. Desde su puesta en marcha, el portal ha tenido mas de 26 millones de accesos, casi un 15% de
los mismos mediante métodos de identificacidon seguros como certificado digital, DNle o Cl@ve. Aunque el
portal cuenta con servicios similares a los de sus aplicaciones predecesoras (eleccion de centro y médico o
renovacion de tarjeta sanitaria, entre otros), incluye nuevas funcionalidades que mejoran el acceso de los
ciudadanos a su informacidn de salud (informes de pruebas analiticas o ficha de vacunacién propia y de
beneficiarios, por ejemplo). Se trata de un portal en continua evolucién y mejora, en el que cabe destacar
su Ultima incorporacién, una funcionalidad que permite a los usuarios visualizar, descargar y compartir con
terceros todos sus estudios radioldgicos e imagenes médicas.

OBJETIVO

Facilitar al ciudadano el acceso online a la informacién sobre pruebas de imagen disponible en su historia
clinica electrdnica, de forma que le sea posible la visualizacién, descarga y comparticion con terceros de las
imagenes médicas asociadas a dichas pruebas, asi como de los correspondientes informes que hayan sido
convenientemente emitidos por el servicio de diagndstico por la imagen responsable de la prueba realizada.

MATERIAL Y METODOS

En la actualidad, los sistemas que albergan la informacién relativa a pruebas diagndsticas dentro de Ia
Historia de Salud Digital de Diraya cuentan con un total de 60.872.701 estudios, 104.173.939 exploraciones
y 3.500 millones de imagenes. Como se observa por los datos expuestos se trata de un enorme volumen

de informacidn, por lo que cualquier solucidon hecha a medida que se planteaba en la organizacién para el
cumplimiento del objetivo marcado suponia una inversién elevada en tiempo y recursos, que la hizo descar-
table en numerosas ocasiones. Finalmente se decidié apostar por un producto comercial llevado a cabo por
profesionales especializados en el mundo de la imagen, que no sdlo ha permitido incorporar una solucion
con mayores prestaciones, sino también acortar los plazos de su puesta en marcha.
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Para ello se llevd a cabo un proyecto financiado con fondos europeos (FEDER), en el que se conté con la so-
lucién web MyVue de Carestream Health en su version para el paciente, un visor de imagenes integrado en
ClicSalud+ (el portal ciudadano del SAS), a través de un servicio web que permite encriptar URLs y, mediante
un token de sesion (usertoken), es capaz de leer el nimero de identificacidn de la historia del paciente loga-
do en ClicSalud+ (NHUSA) y abrir una nueva ventana en la que se muestran todos los estudios, imagenes e
informes asociados a ese NHUSA y disponibles en los sistemas de informacidn radiolégicos.

El portal ClicSalud+ es una aplicacién web desarrollada siguiendo la arquitectura y normas técnicas de W3C
y J2EE. La capa de aplicaciones estd formada por contenedor Weblogic 12C (12.1.3), versién de la maquina
virtual JVM 1.7u55 y S.0. Oracle Enterprise Linux 6.6. La capa de base de datos corre sobre motor Oracle
RAC 11.2 (11.2.0.4) y S.O. Solaris 10.

El portal esta disponible en Internet a través de la URL https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioanda-
luzdesalud/clicsalud para todos los usuarios que accedan desde cualquiera de los navegadores soportados:

Microsoft Internet Explorer 11 y versiones recientes de Google Chrome, Firefox y Safari. El acceso al visor de
imagenes se encuentra dentro de la seccién “Salud” y en el apartado “Pruebas de imagen”, como un enlace
accesible desde la propia pagina principal del portal, asi como desde el menu lateral izquierdo que se man-

tiene en pantalla al entrar en cualquiera de las otras secciones o apartados.

En base al Reglamento General Europeo de Proteccion de Datos Personales (679/2016), los datos relativos
a la salud, y en concreto, las imagenes e informes asociados a pruebas radiolégicas que se ofrecen en el
portal, requieren de un nivel alto de proteccién. Para ello se aplican en el portal medidas de seguridad que
contemplan el uso del protocolo de comunicaciones seguras https y de mecanismos de autenticacién adap-
tados a la sensibilidad de los datos a consultar: certificado electrénico, DNle y sistema Cl@ve.

La gestién del proyecto se ha realizado con una metodologia en cascada, ya que el alcance estaba bien
definido desde el principio, para lo cual se han utilizado diversas herramientas como Microsoft Project y Jira.
Durante el desarrollo y el despliegue de las distintas versiones se han utilizado herramientas de integraciéon
continua como Jenkins, Sonar y repositorio GIT. Una vez implantado, para el mantenimiento se esta utilizan-
do CGES como Centro de Atencidn al Usuario y Jira para la gestion de los evolutivos. Al tratarse de un portal
gue ofrece servicios al ciudadano, también se encuentra a disposicion de los mismos un buzén de recogida
de sugerencias y comentarios conectado con el formulario oficial de sugerencias del SAS y disponible en su
pagina web (http://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/sugerencias/suger.asp).

Las principales mejoras incorporadas en ClicSalud+ con respecto a los anteriores portales ciudadanos exis-
tentes en el SAS se enumeran a continuacion:

J Mejora de la usabilidad y accesibilidad de los ciudadanos desde multiples dispositivos, a través de un
desarrollo web basado en el estandar HTML5 bajo el concepto de “Responsive Design”

J Nuevo mecanismo de autenticacion con nivel de seguridad alto que facilita el acceso mediante
usuario y contrasefia:

o Integracion con la plataforma Cl@ve (en Andalucia con el componente proxyCl@ve, cuyo desarrollo

y mantenimiento realiza la Direccion General de Transformacién Digital de la Consejeria de Hacienda,
Industria y Energia)

o Acceso sdlo disponible a través de las modalidades de certificado digital, clave permanente y clave
pin (si el usuario se ha registrado previamente en Cl@ve con certificado digital o de forma
presencial)

J Mas contenidos de la historia del paciente disponibles para su consulta y descarga online (ademas de
los mencionados estudios radioldgicos):

o Informes de pruebas analiticas (integracion con el médulo de pruebas analiticas de Diraya)

o Ficha de vacunaciones del usuario y beneficiarios menores de 16 afos (integracién con el mddulo de
vacunas de Diraya)

o Informacidn sobre incapacidad laboral temporal (integracion con el médulo de partes IT de Diraya)

o Pruebas de imagen (integracién con el producto MyVue de Carestream Health) 545
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RESULTADOS

La herramienta de visualizacion de estudios radioldgicos se incorpord al portal ClicSalud+ en septiembre de
2019 (un afio mas tarde de la puesta en produccion del nuevo portal), ofreciendo a los usuarios del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia la posibilidad no sélo de consultar y guardar en formato digital los estudios
radioldgicos incluidos en su historia clinica electrénica, sino también de compartir un estudio concreto de
forma segura, sin necesidad de adjuntar los datos del estudio en un correo electrénico o de proporcionarlos
fisicamente a través de un dispositivo de almacenamiento externo.

Esta herramienta también ha supuesto una ventaja para los profesionales que trabajan en las Unidades de
Atencién Ciudadana de los centros de la red SAS, que recibian a menudo peticiones de usuarios que necesi-
taban disponer en formato digital de todos sus estudios radiolégicos y a los que habia que proporcionar un
CD con dicha informacion.

Figura 1: Acceso a pruebas de imagen desde pagina principal de ClicSalud+

ClicSalud

Prostias de imagen

Figura 2: Acceso a pruebas de imagen desde paginas interiores de ClicSalud+

Como se ha mencionado, el acceso a la herramienta estd disponible desde la pagina principal de ClicSalud+
y desde el menu lateral izquierdo de las pdginas interiores del portal.

Una vez que se accede al visor el funcionamiento del mismo es sencillo, aparece por defecto el ultimo es-
tudio radiolégico del que disponga el usuario, a la derecha la imagen y a la izquierda el informe (en caso de
que éste ultimo exista). A través de una botonera con etiquetas e iconos, el usuario encontrara las tres prin-
cipales acciones disponibles: Imprimir el informe, guardar todo el estudio (con formato Dicon) y compartir el
estudio con terceros. Desde esta misma pantalla inicial y al pie de la misma, el usuario puede acceder a todo
su histdrico de estudios (si dispone de él), un listado desde el que los podra ir consultando de uno en uno.
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Figura 3: Pagina principal del visor de Figura 4: Detalle del histérico de estudios de un usuario
imagenes con detalle del ultimo estudio

del usuario

La herramienta cuenta también con un visor avanzado, que abre en una nueva ventana el estudio en cues-
tion y ofrece al usuario la posibilidad de trabajar con la imagen (mover, girar, ampliar, etc.). Si bien se trata
de una funcionalidad mds orientada al uso profesional, se considera de bastante utilidad para el ciudadano
gue decide compartir el estudio a través del portal, por ejemplo, con otro profesional al que quiera pedir
una segunda opinidn.
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Figura 5: Detalle de imagen en visor avanzado disponible en la herramienta

La posibilidad de compartir el estudio (o incluso todos los que tenga en su historia) es una de las principa-
les ventajas que ofrece la herramienta. Por cuestiones de seguridad la accién de compartir esta acotada en
fechas (dispone de una fecha de caducidad configurable) y, ademas, el propio usuario tiene capacidad de
administrar sus estudios compartidos y decidir si quiere dejar de compartir alguno de ellos (o todos) an-
tes de que haya llegado la fecha de caducidad configurada. También puede decidir si desea anonimizar el
estudio que comparte, de forma que la persona a la que autorice a ver ese estudio no pueda ver sus datos
personales.
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Figura 6: Detalle de la funcionalidad que permite compartir un estudio

Una vez compartido el estudio, se envia un correo electrénico a la direccién indicada, con un enlace que per
mite el acceso al estudio en cuestidn. Para que un tercero pueda acceder a un estudio compartido con él,
debe estar registrado en el portal (la primera vez que accede se registra y a partir de ahi siempre se le solici-
taran sus credenciales de acceso).

Este tipo de usuarios sélo tienen en el portal la relacidn de estudios que otros hayan compartido con ély
sélo durante el periodo de vigencia permitido para los mismos.

Registro

Figura 7: Formulario de registro de terceros en portal para visualizar imagenes compartida

Figura 8: Detalle del portal para visualizar un estudio compartido
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Desde la puesta en produccion de esta herramienta, el 15 de septiembre de 2019, no se han detectado
incidencias y esta nueva funcionalidad del portal ClicSalud+ ha tenido 58.505 accesos, siendo 574 los estu-
dios que se han compartido desde el portal. Esto supone una media mensual de 13.000 accesos a pruebas
de imagen, una cifra para nada despreciable si se tiene en cuenta que la media mensual de accesos a ClicSa-
lud+ mediante mecanismos de autenticacidén de nivel alto de seguridad (certificado digital, DNle o Cl@ve) se
encuentra alrededor de los 230.000.

El gran reto para la organizacidn se encuentra ahora en seguir aumentando estas cifras. Para ello, se hace
indispensable encontrar nuevos mecanismos que garanticen la seguridad de los usuarios en el acceso a sus
datos de salud, a la vez que se simplifican los tramites a realizar por los mismos para la utilizacion de estas
nuevas formas de acceso seguro.

249



Infors@lud2020

BIDIRECCIONALIDAD DIGITAL EN EL PROCESO DE LA HEMODIALISIS

A. MARTINEZ-APARISI 1,2, V. MASCAROS FERRER!, A. ANTOLIN CARINENA', E. ESTRUCH GINER', J. MONZO
RIBES', I. COLLADO POUS'

1 Departamento de Salud de Gandia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
2 Departamento de Organizacién de empresas. Universitat Politécnica de Valéncia.

INTRODUCCION

En 2015 el Departamento de Salud de Gandia implanté la conectividad directa de los dializadores Nipro Sur-
dial X2 con el sistema de informacion Nefrosoft, que ya habia comenzado a utilizarse en el Hospital Francesc
de Borja en 2004. Posteriormente, en 2019 se ha completado el despliegue del sistema con la implantacién
de la conectividad bidireccional que permite realizar todas las tareas del proceso de la hemodialisis en un
contexto sin papeles. Con ello se han obtenido eficiencias organizativas y se ha aumentado considerable-
mente la seguridad del paciente.

OBIJETIVO
El objetivo principal de este proyecto ha sido eliminar las transcripciones de las érdenes médicas y las
observaciones referidas por la enfermeria en el proceso de la hemodiilisis en el departamento de Salud de

Gandia.

Mediante la implantacién de la conectividad bidireccional, las érdenes médicas se envian directamente a los
dializadores y los ajustes durante la didlisis se realizan desde una Tablet.

Ademads de la informacidn clinica, el sistema ofrece informacién de gestién que posibilita una mejor y mas
eficiente organizacion de los recursos y una disminucion de los errores asociados al proceso de didlisis.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Francesc de Borja, del Departamento de Salud de Gandia, se implanto el sistema de informa-
cion Nefrosoft en 2004, cubriendo gran parte de los procesos asistenciales realizados en el area de Nefrolo-

gia.

Nefrosoft es un sistema de informacién del ambito de la nefrologia que consta de cuatro médulos divididos
por las siguientes modalidades de tratamiento: Predidlisis (ERCA), Hemodidlisis, Dialisis Peritoneal y Tras-
plante.

Posteriormente, en 2015 el Hospital Francesc de Borja se trasladd a una nueva ubicacion lo que supuso una

modernizacién del equipamiento global del hospital, incluyendo una nueva infraestructura para el proceso
de la didlisis.
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Figura 1: Esquema del sistema Nefrosoft.

En los planes de equipamiento del nuevo hospital se doté de maquinas Nipro Surdial X2 para el area de
dialisis y se actualizaron las versiones del software Nefrosoft.

La maquina de didlisis Nipro Surdial X2, permite establecer una conexién TCP/IP para aplicaciones de soft-
ware externo como es en este caso Nefrosoft® y transferir los registros de sesiones y pautas.

En 2019 se ha implantado el sistema de conectividad Bidireccional que incorpora funcionalidades orienta-
das a aumentar la seguridad del paciente: el monitor de didlisis X2 solicita la pauta, activa el sistema exter-
no Nefrosoft para iniciar la didlisis y envia los registros de las sesiones de manera on-line, con estructuras
XML.

Ademas del despliegue de software para configurar la bidireccionalidad se ha dotado de tablets para, tanto

para los médicos como para la enfermeria. De esta manera se produce una interaccion entre los profesiona-
les y los dializadores, asi como entre los propios profesionales asistenciales.
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Figura 2: Flujo de la bidireccionalidad.
RESULTADOS

Con la implantacién de este sistema en 2019 se ha conseguido mejorar la asistencia a los pacientes. También
ha propiciado la optimizacidn de los tiempos de dialisis y, principalmente, se ha aumentado la seguridad de
los pacientes al eliminar la tarea de transcripcion de las érdenes médicas y de las observaciones durante el
proceso de dialisis.

DISCUSION

La implantacién de este proyecto en el Hospital Francesc de Borja ha significado la obtencion de eficiencias
organizativas, asi como un aumento de la seguridad del paciente.
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ANONIMIZACION DE DATOS RADIOLOGICOS CLINICOS PARA SU TRANSFERENCIA A LA INVESTIGACION

I. Pérez-Diez1*, R. Pérez-Moragal,2* , A. Lopez-Cerdanl, J.M. Saborit-Torres1, J.A. Montell Serranol, M.
Caparros Redondol, M. de la Iglesia-Vayal

1 Unidad Mixta FISABIO-CIPF de Imagen Biomédica. Fundacioé per al Foment de la Investigacid Sanitaria i
Biomedica (FISABIO). 46010-Valencia. Espaia.

2 ESI International CHAIR@UCH-CEU. Universitat CEU Cardenal Herrera. 46113-Moncada. Espana.

* Ambos autores contribuyeron en la misma medida en este trabajo

INTRODUCCION

La imagen médica radiolégica se usa de forma extensa en la prdactica clinica para el diagnéstico y el trata-
miento de diversas enfermedades, como la esquizofrenia, el cancer o el pneumotérax. Las imagenes clinicas
suelen ir acompafiadas de informes radiolégicos, que incluyen la valoracién de un experto radidlogo junto a
otra informacidén relevante, como la sintomatologia. Aunque el propdsito original de estas imagenes no es
la investigacidn, pueden aportar un gran valor cuando se utilizan con este propdsito. Sin embargo, tanto las
imagenes como los informes contienen datos personales que pueden comprometer la confidencialidad y
privacidad del paciente. Tal y como establece el Reglamento Europeo 2016/679 y la Ley Orgénica 3/2018 en
Espafia, es necesario establecer una estrategia de de-identificacion de la informacidn clinica antes de hacer-
la accesible al equipo de investigacidn tras ser aprobado su uso por un Comité Etico de Investigacion Clinica.

OBJETIVO
En el contexto del Banco de Imagenes Médicas de la Comunidad Valenciana (BIMCV) es de suma importan-
cia que los datos contenidos estén correctamente de-identificados. Por ello, se ha desarrollado un procedi-

miento para anonimizar imagenes de resonancia magnética nuclear, snapshots e informes radioldgicos.

MATERIAL Y METODOS

Todos los datos utilizados provienen de BIMCV, un banco de imagenes concebido como un repositorio de
conocimiento orientado a favorecer los avances tecnoldgicos en imagen médica y proporcionar servicios de
cobertura tecnolégica para el soporte a proyectos I+D. En concreto, nos hemos centrado en la de-identifica-
cion de datos relacionados con imagen cerebral.

En ocasiones, las imdagenes clinicas recabadas vienen en forma de capturas de pantalla que incluyen texto
informativo sobre los pacientes. Para eliminar esta informacion se ha utilizado el modelo de aprendizaje
profundo EAST [1], entrenado con redes neuronales.

El proceso de anonimizacidn facial es necesario para hacer irreconocibles los marcadores biométricos de un

paciente. Para este proceso se ha utilizado el software MRIDefacer [2], que a partir de una imagen y mascara
de referencia aplica transformaciones inversas para eliminar los rasgos faciales.
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Las imagenes vienen acompafiadas de informes radiolégicos, que contienen informacién sensible del pa-
ciente. Debido a la naturaleza formato en texto libre informes, es imposible realizar una anonimizacion
automatizada con métodos cldsicos. Por ello se han usado y evaluado distintos algoritmos de procesado de
lenguaje natural y redes neuronales [3,4,5] para entrenar un modelo capaz de detectar en el texto informa-
cion sensible, como nombres, apellidos, cddigos alfanuméricos que permita la identificacion de personas,
direcciones y localizaciones, pero preservando informacién de utilidad. Han sido empleados dos grupos de
test independientes para validar el proceso, siendo uno mas similar al conjunto de entrenamiento y otro con
una mayor variabilidad: sin campos de metadatos, cabeceras en Valenciano e informacidn sensible de perso-
nal sanitario en el diagndstico.

RESULTADOS Y DISCUSION

En cuanto a la anonimizacion facial, aunque el procedimiento evita satisfactoriamente la reconstruccion, su
rendimiento se ve afectado cuando dichas imdagenes estan mal posicionadas en el espacio vectorial.

El procedimiento de anonimizacion de snapshots impide la reconstruccién de los textos mostrados en la
imagen. El 81.85% de los pixeles de texto fueron correctamente anonimizados. Aunque el modelo para
eliminar texto de las imagenes funciona adecuadamente, podria mejorarse su rendimiento al ampliar el
entrenamiento de la red neuronal con imagenes con menos contraste entre las letras y el fondo.

En el proceso de de-identificacidon de informes radiolégicos hemos obtenido una precisién de 98% y 95% en
ambos tests, y un recall de 96% y 89%. Aunque los resultados de anonimizacidn de informes radioldgicos
son buenos, los modelos tienden a aprender estructuras del texto y a perder eficiencia al aplicarse a otros
textos. Sin embargo, adicionar al entrenamiento un pequefio grupo de datos nuevos permite mejorar signifi-
cativamente el funcionamiento del modelo sobre otros informes similares.

CONCLUSIONES

La metodologia propuesta es genérica y simple, siendo posible aplicarla en otras plataformas. Ademas, la
metodologia de anonimizacién de textos es facilmente generalizable a otros textos médicos en espaiiol.
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DISENO PARTICIPATIVO DE PASE DE GUARDIA INTEGRADO A HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

F. AGUIRRE1, M. MANZOTTI1, M. DIAZ1
1 Servicio de Informatica Médica. Hospital Aleman. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

El Hospital Alemdan de Buenos Aires (HA) es un hospital universitario de alta complejidad que cuenta con un
sistema de informacidn sanitaria (SIS) desde el afio 2009 con una historia clinica Unica, ubicua y centrada en
el paciente de desarrollo y mantenimiento propios llamada Historia Clinica de Internacién (HCI).[1]

En contexto del proyecto del HA de obtener la acreditacion de la Joint Commission of Accreditation Inter-
national (JCl) se trabajaron varios aspectos de la continuidad del cuidado y uno de ellos fue el perfecciona-
miento de los procesos de transferencia de informacioén del cuidado de los pacientes bajo nuestro cuidado,
llamado pase de guardia.

La finalidad de un pase de guardia es “proporcionar informacidn precisa sobre la atencidn, tratamiento y
servicios de un paciente, el estado actual y cualquier cambio reciente o anticipado”, enfatizando que “la
informacién comunicada durante un pase o traspaso debe ser precisa para cumplir con los objetivos de
seguridad del paciente”.[2]

Durante un episodio de atencidn sanitaria, un paciente puede ser tratado por profesionales de la salud de
diferentes especialidades o servicios y en entornos de atencidn distintos, incluyendo la necesidad de despla-
zamiento dentro de las diferentes areas de la institucién. Para continuar los cuidados de paciente de modo
coordinado se realizan pases de guardia entre los profesionales intervinientes y constituyen un momento
de vulnerabilidad potencial para la seguridad del paciente. La comunicacidn durante el pase de guardia por
debajo del nivel éptimo es causa habitual de errores médicos y reclamos por responsabilidad profesional
segun un documento elaborado en modo conjunto por la JCl y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
(3, 4]

Actualmente asistimos a una concientizacién en la optimizacion de los procesos de los pases de guardia.
Varios estudios demuestran que entre el 20 y 30% de la informacidn que se transmite durante el pase de
guardia no se encuentra debidamente documentada en las historias clinicas, lo que repercute en el proce-
so de cuidados del paciente a diferentes niveles: reporte de eventos adversos, retrasos en el diagndstico y
los tratamientos, solicitudes de estudios complementarios y procesos de cuidados redundantes influyendo
negativamente en la satisfaccidn del paciente, inconsistencias en el registro de salud, costos sanitarios mas
altos, estadias mas prolongadas, mds ingresos hospitalarios y menos efectivos.[4, 5]

Para afrontar estos conflictos tanto JCl como la OMS sugieren la adopcidn de estrategias para que la comu-
nicacion tenga caracter estandarizado y sistematico.[5] Las revisiones sistematicas sobre el tépico sugieren
enfoques centrados en el paciente y orientan al disefio de herramientas de caracteristicas contextuales que
impidan la superposicion de contenido entre los profesionales.[6] Estas recomendaciones incluyen enfoques
razonablemente estandarizados para que se comunique de modo sistematico la informacion especifica 'y
suficiente para facilitar la continuidad de cuidados del paciente[7] aplicando principios de disefo centrado
en el usuario para favorecer la adherencia al uso de la herramienta.[8]

Tomando en consideracién estas recomendaciones hemos desarrollado una herramienta de pase de guar-
dia integrada a nuestra historia clinica electrdénica con informacion estandarizada para el uso de todas las
especialidades médicas involucradas en el cuidado de los pacientes del ambito de internacién del Hospital
Aleman de Buenos Aires.

OBJETIVOS

Describir el proceso de disefio participativo del mddulo de Pase de Guardia integrado a la Historia Clinica de
Internacion.
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MATERIALES Y METODOS

o Escenario

El HA es un hospital universitario de alta complejidad que posee 190 camas de internacién, 40 de ellas de
cuidados criticos, y desempeiian sus funciones mas de 50 especialidades médicas y las demads profesiones
de salud. La planta de recursos humanos es de 850 profesionales de planta, becarios y médicos residentes
gue atienden alrededor de 12.000 internaciones por afio y 752.000 consultas ambulatorias al afio. Tiene
una historia clinica de desarrollo propio implantada en el dmbito de internacion desde el afio 2009 llamada
Historia Clinica de Internacion (HCI). Este sistema no cuenta con una herramienta para realizar los pases de
guardia.

o Proceso de Pase de Guardia

Historicamente, los profesionales de cada servicio médico utilizan una variedad de procesos en papel y
electrénicos para facilitar la transferencia de pacientes. Para lograr un conocimiento detallado, tanto del
proceso de pase de guardia de los distintos servicios del hospital como de las herramientas utilizadas, pro-
cedimos a realizar sesiones de observacion directa y entrevistas contextuales.

Para ello se seleccionaron los servicios que representan el mayor volumen asistencial en el ambito de
internacion de nuestra institucion: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y
Ortopedia y Traumatologia. Se dejaron fuera del alcance explicitamente a las especialidades criticas (Uni-
dad de Cuidados Criticos, Unidad de Cuidados Criticos Pediatricos, Unidad Coronaria y Neonatologia) y al
Departamento de Enfermeria.

Las herramientas de Pases de Guardia que usan son documentos en papel manuscritos confeccionados ad
hoc y documentos electrénicos compartidos (hojas de cdlculo) cuyo contenido es mantenidos diariamente
por los médicos de guardia y por los médicos residentes y que son impresos para su portabilidad.

o Sesiones de Observacidon Directa

Los servicios mencionados cuentan con residencias medicas por lo que se realizan al menos dos pases de
guardia en el dia. Durante estas sesiones de transferencia de informacién, un profesional se encarga de
mantener actualizado el contenido de las hojas de calculo compartidas. No se observd que en el mismo
acto se actualicen los registros en la HCl, excepto que sean cambios inmediatos en la prescripcion de far-
macos.

o Entrevistas Contextuales

Las entrevistas contextuales se realizaron con todos los residentes y médicos de planta de cada uno de los
servicios con foco en sus necesidades especificas de informacién segun sus especialidades. También se
exploré mediante preguntas dirigidas la jerarquizacién que otorgaban a la informacién dependiendo de sus
especialidades.

o Grupos Focales

Para los grupos focales se convocaron a los Jefes de Residentes de Clinica Médica, Pediatria, Cirugia Gene-
ral, Ortopedia y Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia y Oncologia.

Se realizaron sesiones de preguntas directas y otras de tormenta de ideas para poder determinar la in-
formacion elemental que es comun a todas las especialidades y que deberia ser incorporada al pase de
guardia.

Posteriormente, se identificaron las necesidades convergentes y divergentes de cada especialidad para la
definicion final de un modelo con contenidos “minimos” deseables para la generacién del documento para
el pase de guardia.

Se arribaron a dos modelos tedricos de contenidos minimos aceptables para la generacion de los pases de
guardia, uno orientado a los pacientes adultos y otro a pacientes pediatricos. En consecuencia, se formaron
grupos focales con residentes del servicio de Clinica Médica y con residentes de Pediatria para definir la
informacidn especifica necesaria para cubrir sus respectivas particularidades.
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RESULTADOS

J Diseno de la aplicacion

Para el disefo de la herramienta se realizaron sesiones iterativas con los miembros de los grupos focales.
En primer término, se trabajaron disefios de baja definicion en papel de los contenidos que se definieron
como convergentes a todos los modelos. Luego de 3 encuentros con cada grupo focal se definiéd un modelo
de contenidos “minimos” necesarios para la herramienta.

Las pruebas iterativas para definir la distribucién de la informacidn y posteriores ajustes de datos surgidos
en los encuentros con ambos grupos focales se realizaron en maquetas HTML desarrolladas.

La evaluacion de los prototipos fue realizada con protocolos de pensar en voz alta y con la realizacién de
tareas contextuales para cada grupo focal. Posteriormente se amplio el grupo de prueba a 3 médicos de
planta de Clinica Médica y 3 de Pediatria con cinco o mas afios de antigiiedad en el HA.

. Estructura de Contenidos

Los contenidos minimos se organizaron en cuatro secciones: Internados en mi Servicio, En Seguimiento,
Cirugia Programada, En Observacién.

La seccidn Internados en mi Servicio comprende todos los pacientes del servicio de pertenencia del médico
que ingreso a la aplicacion.

La seccidn En Seguimiento lista todos los pacientes que poseen una interconsulta al servicio de pertenencia
del usuario logueado.

Los contenidos minimos definidos para estas dos secciones son los datos de identificacién del paciente,
financiador, lugar de internacién, fecha de ingreso, categorias, antecedentes, alergias, problemas y ultimos
resultados de exdmenes complementarios que incluyen resultados de laboratorio, de imagenes y de culti-
VOs.

Se incorpord un contador de dias que muestra la cantidad de dias de internacién, los dias de postoperatorio
y de prescripcién de antibidticos.

Los contenidos de la seccién Cirugias Programadas son los datos de identificacién del paciente, financiador,
procedimiento programado, hora de programacion.

En la seccién En Observacion figuran los datos identificatorios del paciente y datos del turno de consulta
ambulatoria que ocasiond la visita.

J Desarrollo de la herramienta

La herramienta se creé como un mddulo dentro del sistema de informacién que se denomind “Pase de
Guardia”. La aplicacion se desarrollé utilizando SenchaExtjs 6, un framework especializado en aplicaciones
de tipo escritorio que optimiza los tiempo de desarrollo.

El Pase de Guardia se nutre de la informacidon de HCl mediante interfaces. La herramienta integrada al sis-
tema de informacién habitual brinda a los usuarios un aspecto y una apariencia consistentes, facilitando su
uso.

La informacidn que figura en el Pase de Guardia proviene de la HCl y no puede ser editada por los médicos
en la herramienta de pase de guardia para eliminar las posibilidades de inconsistencias de informacion entre
ambas aplicaciones.

Permite la visualizacién en tiempo real de los pacientes internados y el usuario define si genera una vista
instantdnea llamada documento de Pase de Guardia, registrando el nombre del profesional a quien se reali-
za la transferencia de responsabilidad de los cuidados de los pacientes.

Este documento generado se puede personalizar para adaptarse a las necesidades de los médicos individua-
les, como la orientacion de la impresion de pagina y que secciones del Pase de Guardia quiere incluir.

La aplicacién permite la consulta de todos los documentos generados permitiendo la auditoria y el segui-
miento de las estadisticas de uso.

Finalmente, se establecieron modelos de pase de guardia segun sus contenidos para ajustarse a las necesi-
dades de los diferentes servicios. Los modelos los agrupamos en: especialidades clinicas, quirdrgicas y pe-
diatria, cada uno de ellos comparte los campos de contenidos minimos y los demas son campos especificos
segun necesidades de informacién puntuales manifestadas.
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DISCUSION

Los procesos asistenciales en las instituciones médicas actuales intentan perfeccionarse cada vez mas ali-
neados con la seguridad del paciente. Instituciones como JCl, recomiendan definiciones de procesos claros y
consistentes en el traspaso de informacion sobre los cuidados de los pacientes en cada instancia del proceso
asistencial con el objetivo de mantener la congruencia en la continuidad del cuidado.

Es consabido que la mala comunicacidn en la practica médica puede ser una de las causas mas comunes

de error. Abordar las barreras para una comunicacién eficaz entre los profesionales de la salud con énfasis
en estandarizar los procesos de transferencia de cuidados de pacientes y en capacitacién permanente a los
residentes sobre los métodos apropiados para mantener la continuidad del cuidado puede ser una forma de
reducir estos errores. Los profesionales de la salud requieren de una instruccion explicita en la comunicacién
y en el trabajo en equipo en lugar de aprender mediante el ensayo y error, que a menudo refuerzan valores,
actitudes y comportamientos disfuncionales.[9]

La utilizacion de una herramienta con informacién estandarizada asegura que la informacion fundamental
sea transmitida entre los integrantes del equipo de salud y podria asociarse a una reduccién de la tasa de
errores y de eventos adversos prevenibles.[10]

Otra ventaja es el impacto positivo en la comunicacién entre profesionales del mismo servicio como en las
transferencias internas que puedan suceder entre las distintas dreas de atencion.[11]

La herramienta desarrollada en nuestra institucion extrae la informacion de la HCI por lo que aseguramos la
consistencia de la informacion entre ambas aplicaciones y estimula el registro mas detallado en la historia
clinica del paciente, evitando asi el manejo de informacién sensible de los pacientes por fuera del sistema
de informacion del hospital.

El registro de los pases generados en la herramienta nos sirve para evaluar su uso, identificar oportunidades
de mejora de la herramienta y evaluar calidad y consistencia de la informacién contenida para disefiar mejo-
res estrategias de capacitacion de usuarios.

La implementacién del disefio participativo en la definicion del contenido facilitd la implementacién de la
herramienta en los diferentes servicios y generé la demanda de la herramienta en aquellos que no fueron
incluidos en el alcance de este proyecto, como la Unidad de Cuidados Criticos y Enfermeria.

La incorporacién en las definiciones de los usuarios finales de la herramienta nos asegurd la homogeneidad
de la informacidn esencial para facilitar la comunicacién en el proceso de pase de guardia.

Logramos desarrollar una herramienta que aspira a cumplir con las necesidades de informacién de los pro-
fesionales de las distintas especialidades médicas que intervienen en el cuidado de la salud de los pacien-
tes de nuestra institucién lo suficientemente versatil como para adaptarla a los requisitos de las diferentes
especialidades médicas, asi como integrada nuestro sistema de informacion para evitar la duplicacién y la
inconsistencia y favorecer el registro de informacion mas detallado en la HCI.
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Este trabajo se enmarca en un proyecto de investigacion de excelencia (PIE 16/00054), del que surge el reto
de comprender los mecanismos bioldgicos que explican el efecto de variantes mitocondriales en el desarro-
llo de la OA en sus distintas variedades (i.e., fenotipos). En este contexto, el pipeline que se presenta servira
para facilitar el desarrollo de tratamientos personalizados para mejorar las condiciones de vida de pacientes
con OA, siendo facilmente extensible al estudio de cualquier otra enfermedad con base mitocondrial.
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REALIDAD AUMENTADA PARA MEJORAR LA ACCESIBILIDAD

L. MORELL1, M. A. MAREQUE1, C. FUENTES1, A. ESPINONAL, J. GARCIA1, J. SACRISTAN1

1 (1) DIRECCION DE SISTEMAS DE INFORMACION - AREA DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION. SERVICIO
DE SALUD DE CASTILLA LA MANCHA (SESCAM). 45071 - TOLEDO. ESPANA.

INTRODUCCION

El proyecto de guiado mediante Realidad Aumentada surgio de la necesidad del SESCAM de una solucién
gue guiara tanto a pacientes como a profesionales a lo largo del nuevo Hospital Universitario de Toledo
(HUT).

El HUT es un nuevo hospital que se compone de 6 edificios independientes y 247.000 m? construidos, mas
de 180 consultas externas y dispondrd de 44 especialidades, que antes se alojaban en distintos hospitales y
centros de especialidades ubicados en Toledo, principalmente el Hospital Virgen de la Salud. Ante la magni-
tud del HUT y su complejidad, SESCAM necesitaba dotar a los pacientes y profesionales de una herramienta
innovadora que asegurara una correcta circulacién, proporcionando una experiencia de usuario nunca antes
concebida y que, combinada con soluciones tradicionales de senalética y puntos de informacién fijos, per-
mitiera guiar simultanea y efectivamente a las miles de personas que acudiran diariamente al centro. Todos
los servicios sanitarios que han inaugurado hospitales bajo un modelo constructivo de mayor extensién y
complejidad han experimentado dificultades para facilitar la circulacién y asegurar que las personas que los
recorren encuentren los espacios que buscan facilmente.

El SESCAM, de la mano de su Socio Tecnoldgico Fujitsu y ARsoft, ha desarrollado una App basada en el
reconocimiento de imagen con la que los usuarios pueden seleccionar su destino y recorrer el hospital con
ayuda de realidad aumentada, de manera rdpida y sencilla, siguiendo las indicaciones que el Asistente le
proporciona mediante gestos, flechas de realidad aumentada, texto y voz.

OBIJETIVO

El objetivo principal del proyecto para el SESCAM es proporcionar una solucidn para el ciudadano y los pro-
fesionales que les permita encontrar el destino (consulta o area) al que tenga que acudir de manera rapiday
comoda a través de su propio terminal movil.

La visita por primera vez de un paciente a un hospital como el HUT puede generar cierta desorientacion
debido a sus grandes dimensiones. Pero no sélo puede suponer un problema para los pacientes, sino tam-
bién para profesionales que se incorporen al HUT desde otros centros. La aplicacidn supondrd una pieza
clave especialmente para el personal durante la fase de transicion que tendra lugar los primeros meses de
funcionamiento, permitira que los profesionales se centren en su trabajo, minimizando la incertidumbre que
puede afiadir la natural desorientacién causada por el desconocimiento del nuevo centro.

Como requisitos la aplicacion debia de ser facil de usar, accesible a distintos perfiles y proporcionar una
experiencia de usuario Unica, transmitiendo una sensacion de inteligencia e hiperconectividad al HUT. Ade-
mas, la app debia estar integrada dentro de la App oficial del SESCAM.

El requisito mas importante de la solucidén es mejorar y garantizar la accesibilidad para todos los usuarios,
siendo especialmente relevante que el sistema fuera especialmente Util a aquellos ciudadanos que necesi-
tan una ayuda especial. La aplicacidn es facil de usar e incluye indicaciones en distintas modalidades para
gue las personas con capacidades especiales puedan hacer un uso pleno de ella. Para usuarios con difi-
cultades visuales la solucién incluye la opcion de indicaciones mediante voz. Si el usuario tiene problemas
auditivos, la App es capaz de guiarle Unicamente mediante imagen y texto. Ademas, si el paciente tiene
dificultades de movilidad, puede indicarlo en el inicio de la navegacidn y la aplicacién adaptara el trayecto
calculando la ruta mas corta sin obstaculos como escaleras o desniveles.
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Por ultimo, el mayor de los retos fue ofrecer una solucién al ciudadano que lograra su guiado de la manera
mas natural posible, incorporando un gran impacto visual y una experiencia de usuario sin precedentes en
el sector sanitario. La presentacion de las indicaciones mediante AR se eligid frente a una modalidad 2D
buscando, por un lado, acercarse a los formatos con los que los nuevos usuarios estdn mas familiarizados en
su tiempo de ocio y permitiendo, gracias a las indicaciones virtuales sobre las imagenes reales ofrecidas en
sus propios dispositivos, que usuarios sin experiencia en guiado sobre mapas pudiesen seguir facilmente las
indicaciones y encontrar sus destinos.

MATERIAL Y METODOS

Como accidn inicial hay que cargar los planos del edificio. La solucién transforma el mapa del hospital en

un grafo (conjunto de nodos y aristas). Los nodos son puntos de distintas estancias del hospital y las aristas
representan las distintas vias que conectan dichos puntos. De esta manera se genera a través del estudio

del mapa y un procesamiento de los datos un conjunto de destinos y posibles recorridos del hospital que se
cargan el sistema y quedan precalculados.

La solucién de guiado de pacientes se basa en tecnologia de algoritmos de calculo de rutas sobre grafos 3Dy
renderizacidn de avatares con tecnologia ARKIT y ARCORE para Apple y Android.

La solucién utiliza una interfaz sencilla, parecida a la de un GPS, pero aifadiendo la Realidad Aumentada de
modo que las indicaciones son claras e inequivocas aportadas por un avatar superpuesto a la imagen real
captada por la cdmara del mévil que acompaiia y da las pertinentes indicaciones de guiado.

Desde la aplicacién del dispositivo movil se selecciona la opcidn de guiado deseada (con/sin dificultades de
movilidad, modalidad AR o 2D). También se pueden configurar pardmetros del asistente como la velocidad
del habla del avatar, el idioma, etc.

Para iniciar el recorrido el usuario debe seleccionar el destino al que desea ir y geo localizar su situacién. En
evoluciones posteriores de la solucién se buscara la integracién con la aplicacidn de citas y gestion de llama-
das del SESCAM, de tal manera que el destino que se ofrezca automaticamente sea la sala donde se realiza
la consulta programada. El sistema puede reconocer la posicién del usuario a través de tres modalidades:
Primero, utilizando un cédigo de referencia: localizar apuntar a cualquiera de los cédigos de referencia (t6-
tems) que se encuentran repartidos por las paredes del hospital. Esto se debe a que la soluciéon se basa en el
reconocimiento de imagen y no en geolocalizacién mediante GPS, bluetooth o wifi.

La segunda modalidad es el posicionamiento a través de los puntos de acceso de la red wifi, sin necesidad
de conectarse a la red, el descubrimiento por el dispositivo mévil de las SSIDs cercanas permite ubicar la po-
sicion del usuario. La solucion puede hacer uso de los mds de 600 puntos de acceso wifi de los que dispone
el HUT para ubicar al usuario.

Por ultimo, y como evolutivo, existe la tecnologia de nube de puntos, el Ultimo avance en reconocimiento
de objetos y posicionamiento. La nube de puntos registra una serie de vértices o puntos en un sistema de
coordenadas tridimensional. De esta manera, se puede escanear la superficie de estancias o edificios com-
pletos, procesar dichos datos y situarlos en un mapa 3D. Este reconocimiento de imagen avanzado permite
al sistema situar a un usuario en cualquier estancia, el paciente tan sélo tiene que apuntar con su smartpho-
ne a cualquier parte de la estancia en la que se encuentre e iniciar su ruta, sin necesidad de la proximidad o
existencia de los tétems de referencia.

El hecho de no depender de la red WiFi hace que las indicaciones sean instantdneas una vez el mapa ha sido
descargado en el dispositivo mévil, pudiendo incluso hacerse el recorrido con el dispositivo mévil en “modo
avién”. Esto es posible debido a que la soluciéon se basa en la identificaciéon de nodos (que conforman el gra-
fo) y todos los destinos y posibles rutas estan pre calculadas e identificadas.

Esta caracteristica es la que hace a la solucién perfecta también para hospitales o centros en los que la co-
nectividad wifi no sea suficiente como para soportar una aplicacién de guiado basada en dicha tecnologia,
por lo que SESCAM estd estudiando extender el uso de la solucién al resto de su red hospitalaria.
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El sistema reconoce ddnde se encuentra el usuario cuando la cdmara identifica uno de los puntos de recono-
cimiento, que pueden ser detectados a metros de distancia.

Una vez posicionado, el usuario sdlo tiene que escuchar, leer u observar las indicaciones del asistente y
seguirle hasta el siguiente marcador. En la pantalla del smartphone aparecerdn tanto flechas continuas que
marcan el camino, como un asistente que le indicard la direccién mediante sefias y le acompafiara en los
primeros metros. Gracias a que las indicaciones son continuas, el nivel de errores o confusiones se reduce al
minimo.

La personalizacion del recorrido se puede complementar con informacidn de relevancia para el paciente (ci-
tas pendientes), la localizacién de las pantallas con informacién del turno de su cita, la necesidad de perso-
narse en algun punto de admisidn, etc.

La aplicacién es compatible tanto con Android como iOS y hace uso de la camara y distintos sensores del
dispositivo como el acelerémetro y giroscopio para posicionar al usuario con un margen de error de unos
pocos centimetros.

RESULTADOS

Debido a que la solucién ha sido desarrollada alrededor del usuario, el resultado es una aplicacidn accesible
a todo tipo de perfiles que dignifica la experiencia de usuario y se acerca a la forma en la que el ciudadano
se comunica e interactua con el mundo, fusionando el plano fisico con la realidad virtual.

Los usuarios, pacientes o profesionales, experimentan mayor tranquilidad y autonomia en su experiencia en
el hospital debido a que se sienten acompanados durante el recorrido, aumentando por lo tanto el nivel de
satisfaccion de los mismos.

Al afiadir un avatar, la aplicacién acerca la tecnologia al ciudadano, mostrando su lado mdas humano y util.
Implantando esta solucion el nivel de recursos dedicados a puntos de informacion asistidos es mucho me-
nor, y las personas encargadas de ello pueden ahora dedicarse a actividades de mayor valor.
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GESTION DEL FLUJO DE PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA

A. MARTINEZ-APARISI 1,2, M. VAELLO SANCHO", J. FUSTER RIUS', E. ESTRUCH GINER', F. DEL TORO GAR-
CIA", J. MONZO RIBES', E. MASCARELL VALLET'

1 Departamento de Salud de Gandia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
2 Departamento de Organizacion de empresas. Universitat Politecnica de Valéncia.

INTRODUCCION

El Departamento de Salud de Gandia implanté un sistema para la gestion del flujo de pacientes en 2015 en
el Hospital Francesc de Borja. En 2019 se ha extendido la experiencia a dos centros de Salud del Departa-
mento de Salud de Gandia, obteniendo eficiencias organizativas, ademas de cumplir con la legislacion en
proteccién de datos.

OBJETIVO

Racionalizar el flujo de los pacientes que acuden a los centros de salud, manteniendo informado en todo
momento, tanto a los propios pacientes como a los profesionales sanitarios, del avance de los turnos de
consulta a través de la llamada a los pacientes mediante un cddigo de turno andnimo. El sistema ofrece in-
formacion de gestion sobre los datos de atencién y consulta, permitiendo organizar de manera mas eficiente
los recursos y la produccidn de los centros de salud.

MATERIAL Y METODOS

A partir de la instancia de Quenda Medic® implantada en el Hospital Francesc de Borja de Gandia se definie-
ron las colas oportunas en los centros de Salud.

La solucidn esta formada por:

Una plataforma software, que gestiona el sistema de esperas y direccionamiento de pacientes asi como la
difusidn de contenidos a través de una funcionalidad que permite la carteleria digital, Anblick®.

La infraestructura hardware consiste en:

o Pantallas de visualizacién multimedia, que combinan la emisidn del sistema de llamadas de turnos
con la difusion simultdanea de gran variedad de contenidos digitales (noticias, informacién de interés,
campafias de salud del Hospital, etc.)

o Quioscos electrénicos de autoservicio, que incorporan lectores de tarjeta sanitaria y cddigo de ba-
rras, para la identificacién de pacientes y obtencidn de los tickets de turno de las citas que tengan
pendientes para ese dia, asi como la obtencidn de justificantes de asistencia.

Para el funcionamiento en Atencién Primaria, Quenda Medic® se ha integrado con Abucasis, obteniendo las
citas de este sistema todos los dias antes de comenzar la actividad en los centros de salud.
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Figura 1: Esquema de la llamada a pacientes.

El sistema permite organizar la gestion de los turnos de espera de los usuarios que acceden a las consultas
manteniendo al profesional sanitario informado “on line” de la presencia del paciente en la sala de espera.
El profesional sanitario efectua la llamada al paciente, que se reflejard en el panel informativo de la sala de
espera.

El paciente obtiene un cédigo anénimo que le identifica para la atencién que tiene pendiente (varios si son
agendas distintas).

Para los mostradores se expiden tiques secuenciales para las colas no planificadas, principalmente, para la
gestidon administrativa.

Si una misma atencidén requiere el paso por varias ubicaciones, se puede derivar al paciente a la lista de tra-
bajo de dicha ubicacién, en el caso de consultas programas.

El sistema permite obtener un justificante del tiempo que ha permanecido en el centro, teniendo en cuenta
la hora de extraccion del tique y la hora de finalizacién de la atencion.
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Con la implantacién de este sistema en enero de 2019 se ha conseguido mejorar la asistencia a los pacien-
tes. Asimismo, se ha conseguido optimizar los tiempos de atencidn a los pacientes, pues el facultativo cono-
ce los pacientes en espera y también se han minimizado los tiempos de llamada de los pacientes por parte
de la enfermeria o los facultativos. También se mejorado la imagen percibida por los pacientes.

Igualmente, se ha definido un cuadro de mando que permite monitorizar el flujo de pacientes en las dife-
rentes colas. De esta manera, se puede balancear colas de tipo administrativo o definir picos de afluencia de
pacientes y de actividad en el ambito asistencial.

Los centros de salud poseen informacién real de los pacientes que han recibido atencién en el centro, pu-
diendo cuantificar en tiempo y en numero las visitas de las consultas externas.

DISCUSION

La implantacion de este proyecto en los centros de salud ha supuesto una extension de los beneficios obte-
nidos en el Hospital Francesc de Borja desde 2015 y ha significado la obtencién de eficiencias organizativas,
asi como un aumento de la privacidad y confidencialidad en la atencién al paciente.
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INFRAESTRUCTURA DE CLAVE PUBLICA (PKI): MIGRACION DE UNA ENTIDAD CERTIFICADORA EMPRESA-
RIAL A UN MODELO DE CERTIFICACION DE 2 NIVELES

J. QUINTANA ALMEIDA1, M. A. ORTEGA PEREZ1, P. A. PERERA QUINTERO1, P. MARRERO MARTIN1, F. E.
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1 Servicio de Informatica. Complejo Hospitalario Universitario Insular — Materno Infantil. Servicio Canario de
la Salud. Las Palmas de Gran Canaria, Espafia.

INTRODUCCION

La seguridad de las comunicaciones constituye, hoy en dia, uno de los pilares fundamentales de la seguridad
empresarial. Esta seguridad implica establecer niveles adecuados de proteccién de los canales de comunica-
cion mediante la introduccion de elementos tecnolégicos que aseguren los siguientes aspectos:

o Integridad de la informacidn: Debe garantizarse que la informacién transmitida por el emisor es
recibida por sus destinatarios sin haber sido modificada durante el envio.
o Confidencialidad de la comunicacion: Los participantes de una comunicacién electrdnica deben

contar con la seguridad de que el contenido de ésta no puede ser accedido por terceros en caso de
ser intervenida la comunicacion.

o Confianza: Los participantes de una comunicacion electrénica deben contar con la seguridad de que
sus interlocutores son quienes dicen ser.

Para poder ofrecer estos tres factores pueden ser utilizadas distintas medidas tecnoldgicas, pero casi con
total seguridad estas medidas llevaran aparejada la utilizacidén de certificados digitales. Hacer uso de éstos
permite a los usuarios operar con confianza en el entorno digital, dado que con ellos podemos cifrar, firmar
o autenticarnos digitalmente y garantizar la confidencialidad, integridad y el no repudio en las transacciones
electrénicas.

Esta tecnologia de seguridad consiste en de un par de claves, una privada, que utilizara el propietario del
certificado para cifrar o firmar, y una publica, que el propietario del certificado presentara a quienes solici-
ten acreditar su identidad y que otros utilizardn para descifrar lo que el propietario haya cifrado con su clave
privada. Una premisa bdasica de esta tecnologia es que la clave privada del certificado debe ser, como su pro-
pio nombre indica, privada. De caer en manos de terceros ya no estaran asegurados las tres caracteristicas
basicas que definimos anteriormente de una conexion segura: integra, confidencial y de confianza.

Y precisamente para que la confianza sea posible en una conexidn segura es necesario que los interlocuto-
res consideren vélida y legitima a la entidad que ha generado el certificado que la otra parte le presenta.
En entornos empresariales es posible utilizar entidades emisoras de certificados externas a la empresa que
prestan su servicio en Internet y cuya legitimidad es reconocida pero, si asi se desea, también existe la op-
cion de implementar un servicio emisor de certificados interno a la misma.
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Debido a que la funcién de emisién de certificados no suele conllevar una inversidon notable en recursos
informaticos, a la hora de disefiar la infraestructura de emisidn de certificados es bastante comun escoger
una opcidn basica consistente en el despliegue de un servicio emisor de certificados en un servidor que ya
desempeiia otras funciones. Este servicio se encargara de generar los certificados de todos los elementos
de la organizacién susceptibles de necesitar uno de éstos para cualquiera que sea su propdsito. Este servicio
se autogenerara un certificado con el que él mismo certifica su identidad, cuya clave publica habrd de ser
transmitida a todos los usuarios y servicios que deban confiar en la identidad y legitimidad de la entidad de
emisora de certificados.

Este modelo basico, si bien es sencillo de poner en funcionamiento, presenta problemas de seguridad nota-
bles, debidos principalmente a dos factores:

o El servicio se encuentra online, expuesto a posibles ataques. Un atacante puede obtener acceso a
la clave privada del certificado propio del servicio, pudiendo suplantar su identidad y generar certifi
cados simulando que los ha emitido la entidad de certific acién genuina.

J Las personas y servicios usuarios de los certificados emitidos confian en los dichos certificados
porque conocen la clave publica del certificado propio de la entidad de certificacion. Si ésta sufre
algun incidente de seguridad que obligue a su sustitucidn sera necesario transmitir a todos los
usuarios la clave publica del nuevo servicio emisor de certificados.

Si ademas de lo anterior, como hemos comentado que es practica habitual, el servicio emisor de certificados
se encuentra instalado en un servidor multipropésito, un incidente de seguridad que obligue a la sustituciéon
de la entidad de certificacidon es bastante probable que afecte a los otros servicios prestados por esta
maquina.

OBJETIVO

Para salvar los inconvenientes de una infraestructura de certificacién de un solo nivel planteados anterior-
mente planteamos el disefio de una solucién de certificacidon en dos niveles, existiendo no uno sino dos
servicios emisores de certificados:

. En el nivel inferior implementaremos una o varias entidades de certificacidon que serdn las
encargadas de emitir los certificados a los usuarios y servicios finales de la organizacion. El
certificado propio de estas entidades no serd autogenerado, sino que serd emitido por otra entidad
de certificacion, situada en el nivel superior.

o En el nivel superior se encontrara una sola entidad de certificacién, a la que denominaremos raiz,
gue no emitird certificados a usuarios y servicios finales, sino que se encargara de emitir certificados,
unica y exclusivamente, para las entidades de certificacidn de nivel inferior. Al no ser necesaria su
presencia online mas que en el momento de la instalacion de una nueva entidad en el nivel inferior
se minimiza la exposicién a posibles ataques.
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Figura 1: Infraestructura de certificacidon de dos niveles

En este modelo no es necesario que los interlocutores de las comunicaciones electrénicas de la organiza-
cion que utilicen certificados conozcan la clave publica de la entidad que ha emitido los certificados finales;
bastara con que conozcan y confien en la clave publica de la entidad certificadora raiz. De este modo, una
eventual sustitucion de la entidad de certificacidn subordinada se simplifica notablemente, dado que no es
necesario transmitir la clave publica de la entidad sustituta a todos los elementos de la organizacién.

Ademads de lo anterior, este modelo permite que la entidad de certificacion raiz no se encuentre online,
dado que su funcién acaba en el momento en que genera el certificado de la/s entidad/es subordinada/s.
Para realizar esta funcidon tampoco es necesario que cuente con conexién a la red, dado que se puede reali-
zar la emision del certificado mediante medios offline, por lo que este servicio puede ver reducido su riesgo
de suplantacién a cero.

El objetivo principal del proyecto desarrollado es el de realizar una migracién del modelo de certificacién de
un solo nivel a un modelo de dos niveles como el planteado en una organizacién en produccion sin interrup-

cion de servicio.

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo el proyecto planteado hemos partido de una entidad de certificacién empresarial, integra-
da en el Directorio Activo de la empresa, ubicada en uno de los servidores que ejerce el rol de controlador
de dominio, cuyo sistema operativo era Microsoft Windows Server 2008 R2.

Hemos sustituido dicha entidad de certificacidn por dos entidades de certificacidn, una subordinada de Ia
otra segun el modelo de dos niveles ya expuesto anteriormente. Estas entidades de certificacion han sido
implementadas sobre el sistema operativo Microsoft Windows Server 2012 R2 en servidores destinados a
ejercer este rol de manera exclusiva. En dichos servidores hemos instalado el servicio de rol Entidad de certi-
ficacidon y hemos configurado uno de ellos como entidad de certificacién empresarial (destinado a la entidad
certificadora subordinada) y el otro como entidad de certificacidon independiente (destinado a la entidad de
certificacion raiz).
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Una vez instalados todos los servicios necesarios hemos generado una solicitud de certificado, a partir de la
cual en la entidad de certificacion raiz hemos emitido el certificado destinado a la entidad subordinada. Para
garantizar la seguridad de la entidad de certificacién raiz ésta se ha instalado sin conexidon a la red y hemos
utilizado medios extraibles seguros para el intercambio de la solicitud y el certificado entre ambos
servidores.

Utilizando los mismos medios hemos transferido también a la entidad subordinada un Ultimo elemento
importante en una infraestructura de certificacion, que es la lista de revocacion de certificados de la entidad
de certificacidn raiz. Esta lista contiene una relacion de los certificados emitidos por dicha entidad que han
sido anulados por los administradores vy, por tanto, ya no son validos. Esta lista debe ser accesible por todos
los clientes de la infraestructura de certificacidn para que los mismos puedan saber conocer si un certificado
gue se le presenta es valido o no. Dado que la entidad de certificacidn raiz se encuentra offline (y apagada),
hemos publicado esta lista en el Directorio Activo empresarial y también en el servidor web integrado de la
entidad de certificacion subordinada.

Durante el proceso de transicidon de un modelo de certificacidon a otro hemos intentado garantizar la alta
disponibilidad del servicio, siendo minimo el tiempo de no disponibilidad del mismo. Para conseguir esto
hemos configurado la nueva infraestructura de certificacidn en paralelo a la original, encontrandose ambas
a partir de cierto momento en produccién de manera simultdnea, pero no emitiendo ambas certificados
del mismo tipo en ningin momento. Esto ha sido posible utilizando una opcidon especial de las entidades de
certificacidn de tipo empresarial basadas en Windows que permite instalar una entidad de certificacién sin
publicar plantillas de certificados. Estas plantillas son las que se utilizardn para emitir certificados finales, y
son publicadas en el Directorio Activo de la empresa por la/s entidad/es de certificacion destinadas a emitir
los distintos tipos de certificados. Si una entidad de certificacidon no publica una cierta plantilla los clientes
no podran solicitar certificados basados en dicha plantilla a esta entidad de certificacién, por lo que contro-
lando qué entidad publica cada plantilla podemos realizar una migracién del servicio de una entidad a otra
plantilla a plantilla, y asi lo hemos hecho. Hemos instalado la entidad subordinada de la nueva infraestructu-
ra sin plantillas publicadas y hemos ido publicando plantillas a medida que las dejabamos de publicar en la
entidad de certificacion original.

Este proceso de migracién de plantillas lo hemos realizado incrementando la seguridad de las mismas en la
nueva entidad de certificacidn, creando nuevas plantillas con los mismos propdsitos y filtrando las mismas
mediante grupos de seguridad que garanticen que solamente ciertos usuarios, equipos o servicios finales
puedan solicitar certificados. Todo ello ha sido realizado siguiendo recomendaciones de buenas practicas
en la gestidn de entidades de certificacidn y grupos de Directorio Activo basados en la politica de grupos de
Microsoft, lo cual facilita de manera notable la administracion y el control de los certificados emitidos por la
entidad de certificacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

El cambio de modelo de la infraestructura de certificacién empresarial aqui planteado nos ha permitido
dotar a la misma de mayor seguridad y reducir los tiempos de respuesta frente a problemas futuros. Ante
un hipotético problema técnico o de seguridad que obligue a la sustitucion de la entidad de certificacidn, ya
sea por pérdida de confianza en la misma o por no poder restablecer su servicio, el modelo de 2 niveles nos
permite restablecer el servicio en cuestiéon de minutos y de manera transparente a los clientes. En un mode-
lo de certificacion de 1 nivel con servidor multipropésito la sustitucién de la entidad de certificacion obliga-
ria a configurar todos los clientes para que confien el certificado de la nueva entidad, ademas de obligar, en
algunas circunstancias, a reinstalar el resto de servicios que convivian en el mismo servidor que la entidad
de certificacion.
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Ademas de lo anterior, el modelo de 2 niveles nos ha proporcionado mayor flexibilidad y seguridad a la hora
de implementar otros servicios de certificacion en la empresa, los cuales han sido desplegados como enti-
dades de certificacion subordinadas, no siendo necesaria configuracién alguna en los clientes para que los
mismos confien en los nuevos certificados, dado que la entidad raiz es la misma para todos los certificados
empresariales, independientemente de la entidad subordinada que los emita.

Ejemplo de lo anterior el caso de servicios de emisidn de certificados internos de infraestructuras complejas
como Kubernetes, cuyos servicios se construyen de manera dinamica y este servicio interno emite los cer-
tificados necesarios para dichos servicios en el mismo momento en que éstos se construyen. Al contar con
un modelo de 2 niveles hemos integrado dicho servicio interno de Kubernetes en nuestra infraestructura de
certificacion de manera transparente a los clientes.
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INTRODUCCION

La osteoartritis (OA) es una enfermedad crdnica, progresiva y altamente discapacitante que afecta al 15% de
los mayores de 40 afios y supone un gasto del 0.5% del PIB en Espafia. resulta de creciente importancia en
una poblacion cada vez mas envejecida [1]. De considerarse una enfermedad derivada del desgaste mecani-
co de la articulacidn con el paso de los afios, ha pasado a considerarse una enfermedad compleja derivada
de factores diversos como disfunciones metabdlicas o la composicién genética del individuo, a los que se
asocia diferentes etiologias [2].

En los ultimos afios se ha acumulado evidencia que apunta a que la disfuncién mitocondrial y variantes en
el genoma mitocondrial influyen en la patogénesis de la OA [3]. Las variantes constituyen mutaciones del
genoma que se identifican como un cambio en la secuencia de ADN. En este contexto, la gendmica funcio-
nal busca comprender los mecanismos biolégicos a través de los cuales las variantes mitocondriales pueden
determinar el desarrollo de la OA.

La naturaleza del genoma mitocondrial presenta una serie de peculiaridades respecto al genoma nuclear
gue hace que el andlisis de sus variantes requiera consideraciones especificas [4]. Para responder a esta
necesidad, se han desarrollado herramientas especializadas que cumplen, en mayor o menor medida, la ta-
rea de identificar variantes mitocondriales. Sin embargo, la anotacién de variantes, que constituye la ultima
etapa del analisis y que permite interpretar los resultados, ha recibido relativamente menos atencion [5-7].
El presente trabajo plantea un flujo de analisis o pipeline especializado para la identificacién de variantes
mitocondriales con énfasis en la anotacion funcional que incorpora una herramienta de anotacién exhausti-
va tanto para las variantes identificadas como para la patologia bajo estudio. El objetivo que se persigue es
enlazar, a través de lenguaje estandarizado y relaciones ldgicas, una variante determinada o un conjunto de
variantes con una patologia determinada como la osteoartritis, aportando informacién sobre la cascada de
mecanismos bioldgicos que traducen el efecto molecular de una variante genémica en una patologia.

Esta iniciativa surge dentro del marco de un proyecto de excelencia (PIE 16/00045) que busca en ultima ins-
tancia facilitar una aproximacion personalizada en el tratamiento de la OA. Este trabajo permitira una mejor
comprension de la contribucion del genoma mitocondrial al desarrollo de esta enfermedad.

OBJETIVO

Desarrollar un pipeline de andlisis de variantes mitocondriales a partir de datos de secuenciacién masiva
gue permitan, mediante anotaciones estandarizadas y relaciones ldgicas, un analisis posterior mediante
técnicas Big Data, asi como la construcién de redes que puedan revelar informacion sobre los mecanismos
bioldgicos que enlazan la enfermedad con las variantes mitocondriales que la promueven.
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MATERIAL Y METODOS

Se parte de datos crudos de secuenciacién de genoma mitocondrial generados con la tecnologia lon Torrent.
El pipeline de analisis se compone de dos partes diferenciadas: la identificacion de variantes y la anotacién
de variantes, y cada parte presenta diversas etapas.

1.1. Identificacion de variantes

La identificacion de variantes comienza con una etapa de preprocesamiento en la que la herramienta FastQC
genera una serie de estadisticas que permiten juzgar la calidad de los datos de entrada [8]. Las secuencias
de calidad suficiente se alinean contra una secuencia de referencia (i.e., mapeado), en este caso de genoma
mitocondrial, utilizando la herramienta BWA [9].

En este proceso, las secuencias se analizan para identificar y eliminar contaminantes comunes en este tipo
de andlisis (i.e., NUMTS; secuencias que provienen del genoma nuclear en lugar del mitocondrial) [10]. Estas
secuencias contaminantes se identifican a base de realizar un alineamiento con el genoma nuclear (GRCh38)
como referencia, y comparar la calidad de cada alineaminento con la referencia mitocondrial (rCRS). Aque-
llas secuencias que presentan una calidad mayor de alineamiento contra el genoma nuclear se categorizan
como NUMTs y se eliminan de set. Una vez se dispone de datos limpios ya alineados al genoma mitocondrial
de referencia, se procede a la identificacién de variantes.

Para ello, se han utilizado herramientas con modos especificos para el andlisis mitocondrial que contemplen
las peculiaridades de este material genético, como es el GATK-Mutect2 en modo mitocondria.

Todo el proceso de identificacion de variantes se ha automatizado utilizando el lenguaje de pipeline Snake-
make [11].

1.2. Anotacion de variantes

Posteriormente a la identificacion de variantes, se plantea una fase de anotacién exhaustiva que incorpore
recursivamente identificadores de genes, transcritos, proteinas y rutas metabdlicas potencialmente afec-
tadas por la variante, asi como términos de distintas ontologias. Para ello, se utilizard la informacion dispo-
nible en bases de datos especializadas y diversas ontologias (i.e., definiciones formales de entidades y sus
relaciones, utiles para procesamiento informatizado) relevantes para esta investigacién. Las anotaciones se
incorporan a un archivo de formato variant call format (VCF), que se puede transformar a formato a tabla
mediante scripts de Python para posteriores andlisis. Esta anotacidn se realiza a partir de las variantes iden-
tificadas, asi como de la propia patologia, tomando ambas entidades como puntos focales para la construc-
cion de una Unica red que confluya en solapamientos semanticos de sus correspondientes entidades (e.g.,
symptom ontology SYMP: “inflammation” y gene ontology GO: “inflammatory response”).

1.3.  Anadlisis y visualizacién

Los conjuntos de datos de variantes identificadas y anotadas exhaustivamente para cada paciente de OA,
junto con el conjunto de datos clinicos correspondiente, se almacena en un sistema de ficheros HDFS para,
mediante técnicas de clasificacidon no supervisada utilizando métodos de kernel multiple, identificar distin-
tos fenotipos de OA (i.e., grupos de pacientes que comparten caracteristicas comunes) a los que se puedan
asignar etiologias especificas de desarrollo de la enfermedad [12].

Para facilitar la interpretacidn de estas caracteristicas asociadas a cada fenotipo y su relacién con las varian-
tes mitocondriales, se opta por utilizar una visualizacidn de redes construidas a partir de datos de anotacion.
La incorporacién de informacidn sobre las relaciones entre anotaciones permite construir una red en la que
las anotaciones se representan como nodos y las relaciones logicas que presentan como ejes, lo cual se pue-
de lograr mediante el uso de herramientas especificas como Cytoscape [13]. Las rutas ldgicas que conectan
las variantes con la patologia proporcionaran informacién sobre qué mecanismos bioldgicos operan en cada
fenotipo.
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RESULTADOS

Se han obtenido resultados para la interpretacién de variantes en formato VCF y formato tabulado para
320 muestras de pacientes de OA a partir de datos crudos de secuenciaciéon de genoma mitocondrial me-
diante la tecnologia lonTorrent. La ejecucion del numero total de las muestras se realiza mediante un Unico
comando que lanza el pipeline descrito en Snakemake que permite paralelizar el analisis de varias muestras
a la vez (en funcion de los hilos disponibles), considerando siempre las interdependencias entre distintas
etapas del andlisis.

Sistematicamente, se observa un descenso en la cobertura de alineamiento para regiones del genoma
situadas en los extremos de la secuencia de referencia mitocondrial. Esto es debido a la naturaleza circular
del genoma mitocondrial al contrario de lo que ocurre con el linear genoma nuclear. Para permitir el alinea-
miento de secuencias contra una referencia mitocondrial, ha de introducirse un punto de corte artificial de
modo que la referencia se represente como lineal. Esto provoca que las lecturas de esta regidon donde se
introduce tal punto de corte no se puedan alinear correctamente y se disminuye la sensibilidad del méto-
do de identificacion de variantes. Por tanto, se ha optado por duplicar el pipeline de andlisis, corriendo en
paralelo las mismas etapas pero utilizando una referencia rCRS en el que se introduce un punto de corte
alternativo que permite leer las variantes identificadas sin que decaiga la sensibilidad del método en la re-
gion problematica. Finalmente, las variantes identificadas en esta regién se combinan con las identificadas
para el resto del genoma mediante el uso de la referencia convencional y obtener asi el set completo de
variantes fiables [10].

Con el fin de comprobar la eficiacia del método para la eliminacién de NUMTs se han generado una serie
de secuencias sintéticas con origen definido: origen mitocondrial (secuencias objetivo) y origen nuclear
(contaminacién por NUMTs), a las que se introduce un ratio de error o variacion del 5% para simular el pro-
pio error de la técnica de secuenciacion. La comparacion en cuanto a la calidad del alineamiento permite
identificar correctamente la totalidad de los NUMTs para posterior eliminacidén, aunque presenta un ratio
de 0,1% de falsos positivos (i.e., secuencias que se descartan a pesar de provenir correctamente del geno-
ma mitocondrial).

Para la fase de anotacidn exhaustiva (actualmente bajo desarrollo), se han listado aquellas bases de datos
y ontologias Utiles para el propdsito de este trabajo. En cuanto a bases de datos relevantes se incluyen;
ClinVar, HmtVar, Mitomap, KEGG, Uniprot, Reactome, y String [14-18]. En cuanto a ontologias, se incluyen
Gene Ontology, Disease Ontology y Symptom Ontology [19]. Los términos de ontologia y los identificado-
res Unicos de estas bases de datos se incorporan mediante el uso combinado de la herramienta Annovar y
scripts de Python que utilizan servicios web o descargas locales de estas bases de datos [20]. Con ello, se
obtiene un VCF anotado y en formato tabla, para posterior andlisis o representacién grafica con Cytoscape.

DISCUSION

Este pipeline de andlisis es el Unico, en nuestro conocimiento, que permitird una anotacién exhaustiva de
variantes mitocondriales a partir de datos crudos de secuenciacion. Las herramientas existentes se centran
o bien en la identificacidn de variantes o bien en su anotacién, y de tratarse de la anotacion, contemplan
anotaciones a nivel molecular (i.e., gen, proteina, proceso bioldgico) o a nivel de patologia (i.e., enferme-
dad asociada). La anotacidn exhaustiva implica la incorporacién de anotaciones tanto de nivel molecular
como a nivel patoldgico, conectando ambos niveles a través de relaciones ldgicas.

Mediante el uso de este pipeline, se mejoran los resultados que ofrece el software lon Torrent Suite (ITS),
disponible para el secuenciador de tecnologia lon Torrent, en cuanto a andlisis de genoma mitocondrial.
Las principales contribuciones de este trabajo respecto al ITS sonla eliminacién de los errores derivados
por la presencia de NUMTs y la fase adicional de anotacion que el ITS no contempla. Igualmente, es esta
fase adicional de anotacion exhaustiva la que distingue el presente pipeline de analisis de otros pipelines
previamente desarrollados de manera especifica para la identificacién de variantes en andlisis mitocondrial
[5,6].
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Este trabajo se enmarca en un proyecto de investigacion de excelencia (PIE 16/00054), del que surge el reto
de comprender los mecanismos biolégicos que explican el efecto de variantes mitocondriales en el desarro-
llo de la OA en sus distintas variedades (i.e., fenotipos). En este contexto, el pipeline que se presenta servira
para facilitar el desarrollo de tratamientos personalizados para mejorar las condiciones de vida de pacientes
con OA, siendo facilmente extensible al estudio de cualquier otra enfermedad con base mitocondrial.
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DASHBOARD OCUPACION CAMAS, INTERVENCIONES ENFERMERAS Y CONTROL DE RECURSOS

J. MENCHACA MUNIZ, M.A. JIMé’NEZ’MARTOS, A. ARDUENGO PRIEDE, C. FERNANDEZ GONZALEZ,
J.R. CAMPORRO MARTIN, A.B. DIEZ ALVAREZ, E. SAN JUAN

INTRODUCCION

En la actualidad la informacién de la que disponemos desde la Direccidén de gestidon de cuidados y enferme-
ria, para el conocimiento de datos referidos a actividad, ocupacién, y resto de informacién relacionada con
la gestién de pacientes, necesidades de apoyo al personal y utilizacidon de determinados equipamientos se
encuentra muy limitada, siendo necesaria una aplicaciéon que permita dicho conocimiento.

Cuerpo del trabajo: OBJETIVO

Disponer de informacion en tiempo real de la ocupacién del Centro, tanto de for-
ma global como por dreas especificas y relacionarla con intervenciones enfermeras.
Mejorar la gestion de los recursos cama/puesto de las diferen-
tes unidades 'y dreas, asi como las de determinados recursos  estructurales.
Facilitar a la Direccidn y a los gestores/as de camas, el acceso a la informacion necesaria para la gestion de las
mismas y a los gestores de recursos humanos y materiales la especifica de su dmbito. Mejorar la ordenacién
y distribucién de los recursos en base a la actividad, tanto en momentos concretos del dia como en la planifi-
cacion a medio plazo de necesidades en las diferentes dreas y unidades del complejo hospitalario.

Bibliografia
Expresada en apartado referencias

MATERIAL Y METODOS

Partiendo del informe actual de ocupacién del conjunto del Centro por areas/unidades y edificios, se define
la informacion general y especifica que se precisa, disefiando el modelo de presentacién de la informacién
en tiempo real y estableciendo los accesos necesarios. A continuacién de extiende el modelo de anélisis de
ocupacion al de intervenciones enfermeras y recursos estructurales ligados a las mismas. Se establecen una
serie de requisitos a nivel componentes de gréaficos y presentacién de datos con utilizacién de lenguaje de
programacion Javascript, consultas a bases de datos en lenguaje CCL y esqueleto de la pagina en HTML

RESULTADOS

Se dispone de un sistema de informacion dindmico y adaptado a las necesidades de varios grupos pro-
fesionales que permite : conocer la ocupacion global del Centro para los miembros de la Direccién y de
forma parcial para los servicios médicos y los responsables de enfermeria de las diferentes areas, mejorar
la gestién administrativa de ingresos, traslados, prealtas, decidir la distribucidn de los recursos humanos y
materiales, habilitar camas de forma mas agil ante situaciones de catastrofes, visualizar la ocupacién por
Servicios médicos y la ubicacion de los pacientes ectdpicos .

DISCUSION

La informacion por si sola no tiene mas valor que el mostrado. Este tipo de herramientas tienen la posibi-
lidad de anticipar problemas, establecer algoritmos de actuacidn y actuar en consecuencia dando un valor
mayor a la informacién disponible y permitiendo nuevas funcionalidades que mejoren la gestion diaria de
las Unidades tanto a nivel de camas como de la gestién de cuidados, distribuyendo los recursos humanos y
materiales de la forma mas eficiente posible.
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Historia Clinica: facilitar la solicitud, normalizar la entrega

La Ley 41,2002 basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligadiones en materia de
informacion y documentacion clinica, en su articulo 18, establece los derechos de accese a la historia dlinica v a
obtener copia de los datos que figuran en ella
Upachomd axpmsdessaor 3 Senncede . .  Himoi Giries
bty ey st s ol pachte s Hitera Gl B

gl |a frwsia ideniMcacion dal

La aplcacidn facilita el sjsrcicio del derscho de acceso de los pacientss de & su Documaentacian Clinica haciéndolo més
fiicil y ebmodo para ellos, y més seguro, normalizado y mejor gestionado para el hospital smisor.

La aplcacitn garantiza el cumplimiento de la loy, permite conocar el estado y sequimianto de cada soliciiud, y proporciona
mm_ﬂm (eonfidencialided, exactitud, peticitn fehaciante) y para &l eentro sanitarnio (segurided, saguimisnio,
antrega fshacienta).
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MEDICAMENTOS PARA DEJAR DE FUMAR. CONTROL DE LAS CONDICIONES DE FINANCIACION EN RECETA
ELECTRONICA

Cristina Agudo Pascual, Jesus Fernandez Ortega, Lourdes Muruzabal Sitges, Xabi Puy Anaut, Oihana Saenz
Lasarte, Ana Azparren Andia, Carmen Fontela Bulnes, Antonio Lopez Andrés

INTRODUCCION

El 22 de diciembre de 2017 se publicé en el Boletin Oficial de Navarra el Decreto Foral 111/2017, de 13 de
diciembre, por el que se establecen las condiciones de acceso a la prestacién farmacolégica de ayuda a dejar
de fumar.

OBJETIVO

Desarrollar en el programa de receta electrdnica las condiciones de acceso a la prestacién farmacolégica de
ayuda a dejar de fumar (parches de nicotina, vareniclina y bupropion) que son:

a) Haberse acogido la persona que solicita la prestacion a los Programas de Ayuda a Dejar de Fumar promo-
vidos por el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (SNS-O).

b) Que el medicamento haya sido prescrito por personal facultativo de Atencidén Primaria adscrito al SNS-
0O, del Servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario de Navarra que actue en el ambito del control del
tabaquismo o de otras unidades que sean autorizadas por la Direccién General de Salud.

Solo se financian los tratamientos prescritos en la receta electrénica con el fin de hacer el seguimiento de
los pacientes y poder valorar posteriormente la campafia y uno al afilo como maximo.

MATERIAL Y METODOS

Una vez decididas las DCP (descripcion clinica del producto) que se van a financiar, la receta electrdnica
informa a la historia clinica para que salte una ventana intermedia en la que el prescriptor tiene que sefalar
los requisitos que cumple el paciente:

1. Recibe Ayuda Programada Individual (API) para dejar de fumar en la consulta
2. Recibe Ayuda Programada Grupal (APG) en talleres grupales con metodologia educativa
3. No ha recibido tratamiento farmacolégico para la deshabituacién en el Ultimo afio

Siempre que se cumplan el criterio 1y 3 0 el 2 y 3 los medicamentos que se hayan prescrito se financiaran.

Si el prescriptor no sefala estas combinaciones, los medicamentos se podran dispensar en las farmacias a
través de la receta electrdnica, pero pagando el paciente el 100% del PVP del medicamento.

Esta ventana intermedia salta para todos los médicos de Atencidn Primaria y en Atencidon Especializada para
unos servicios concretos (Neumologia y Prevencion de Riesgo Laborales). El resto de profesionales de Aten-
cion Especializada no pueden prescribir financiados estos tratamientos. Si que pueden prescribirlos, pero al
no saltarles la ventana intermedia el paciente pagara en la farmacia el 100% del PVP.
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RESULTADOS

Desde el 23 de diciembre del 2017 hasta noviembre del 2019 se han beneficiado de la financiacidén de estos
medicamentos 11.219 pacientes. El principio activo mas utilizado ha sido la vareniclina utilizada por 8.784
pacientes. La nicotina la han utilizado 1.704 pacientes y el bupropion 731 pacientes. En el primer afio 7.113
pacientes se beneficiaron de la financiacion de estos medicamentos y en el segundo afio 5.070 pacientes.
964 pacientes han repetido tratamiento.

213 pacientes han retirado estos medicamentos de las farmacias pagando el 100% del PVP.

En marzo del 2019 se hizo una evaluacién de las personas que entraron en el programa en enero-febrero del
2018 y se observo que un 35% de las personas refieren haber dejado de fumar y mantenerse sin fumar al
afio del abandono.

El gasto en el 2018 en estos medicamentos ha sido de 734.222 euros, lo que supone un gasto aproximado
de 294 euros por cada persona que ha dejado de fumar.

DISCUSION

La herramienta informatica de prescripcion ha permitido controlar el cumplimiento de las condiciones de fi-
nanciacion de un grupo de medicamentos que se financiaron en Navarra desde el 23 de diciembre de 2017,
antes de ser financiados en el resto del Sistema Nacional de Salud.

Este sistema ha permitido hacer una valoracién de la eficacia del programa que se seguira realizando trascu-
rrido el segundo afio de su implantacion (marzo del 2020).
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it | Implantacién de sistemas de electrocardiografia e integracién en la Historia Clinica Electrénica
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Materiales y Métodos

Equipamiento

Adquisicion de electrocardidgrafos de
Ultima generacion, que permita realizar
las pruebas clinicas con la precision
necesaria y cumplan los estandares de
seguridad, usabilidad e integracion
requeridos.

Sistema de Informacion

Implantacién de un sistema de
informacion especifico para la gestion de
electrocardiografias, que permita el
analisis detallado por parte de los
clinicos, e integrado con la Historia
Clinica Electronica.

Marco de trabajo

Andlisis de los procesos de trabajo de los
agentes implicados en la solicitud,
realizacion e informado de

electrocardiografias (médicos,
enfermeros y administrativos).

Integracion HCE

Integracion de los dispositivos
electromédicos y de los sistemas de

Implicacién de un grupo de trabajo
multidisciplinar, formado por técnicos,

Inteligencia Artificial

Implementacién de algoritmos de
machine Learning que permitan analizar
y valorar resultados de las pruebas
diagndsticas.

Sa definimro= “i=fert”pregurta) weikinbou).
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informacién en la Historia Clinica
Electrénica, homogeneizando y
democratizando el acceso a la
informacion.

proveedores de los distintos dispositivos
y sistemas de informacion y gestores,
que facilite la gestion del cambio y
puesta en marcha del sistema.
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RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS PARA LOS PACIENTES Y SUS CUIDADORES EN LA WEB PRIVADA
SOCIOSANITARIA

M. SANCHEZ-BERNAL1, C. SANCHEZ-TOLEDANO2, M. LOPEZ- OLMEDO3, M. MARTIN-DELGADO?2, I. GUTIE-
RREZ-ANTOLIN1, L. VILLAFANE-MARTINEZ1, S. LLERAS-MUNOZ2, M. VILLA-ARRANZ1

1 Direccidon General de Infraestructuras y Tecnologias de la Informacion. Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn. Espaia.

2 Direccidn General de Planificacidn y Asistencia Sanitaria. Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn.
Espaia.

3 Direccidn General de Personas Mayores, Personas con Discapacidad y Atencion a la Dependencia. Geren-
cia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn. Espaia.

INTRODUCCION

Castilla y Ledn cuenta con una poblacién de las mas envejecidas de Espafia (en torno al 25% de la poblacién
supera los 64 afos), dispersa y eminentemente rural, lo que implica un aumento de la demanda de atencion
sanitaria por el incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas y dependencia.

Poblacidn con dependencia Poblacionseginel grado de cronicidad enelano 2018
100,000
80,000 115.785(4.81%) _139.968 (5,31%
8000 WPuripatoligico severn
70,000
&0.000
50,000 B Fluripatoligico moderado
40,000
30,000 W Paciente cronico estado
30,000 inicial
10000 [1Personas S=na=
0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2018 2017 2018

Figura 1: Grdfica realizada con datos ~ Figura 2: Diagrama realizado a parfir de

extraidos de la Consejeria de Familiae  dafos de la poblacion estratificada segiim la

Igualdad de Oportunidades de la Junta  Estrategia de Atencion al paciente crénico de

de Castilla v Leon [6]. Castilla v Leon [2]. Fuente: Gerencia Regional
de Salud de Castilla y Leon.

La Administracién de Castilla y Ledn considera la oportunidad de promover la innovacién para mejorar los
servicios publicos orientados a la atencidn sociosanitaria integrada, poniendo a disposicién del ciudadano
nuevas formas de acceso a su informacion sanitaria y social.
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OBJETIVO
Construir una web privada sociosanitaria que ofrezca a las personas con enfermedades crdnicas y depen-
dientes y a sus cuidadores, informacién personalizada y veraz, seleccionada por los profesionales, que les

ayude a comprender y gestionar su situacion sanitaria y social.

MATERIAL Y METODOS

En Castilla y Ledn se ha desarrollado el proyecto de Compra Publica de Innovaciéon “Plataforma de atencién
sociosanitaria a pacientes cronicos y personas en situacion de dependencia” (2017-2019), cofinanciado por
el Fondo Europeo de Desarrollo Regional, que incluye la implementacién de una Web personalizada para el
ciudadano y el cuidador.

El desarrollo de este subproyecto tuvo lugar entre el 29 de Octubre de 2018 y el 15 de Octubre de 2019,
pasando por las siguientes fases:

o Fase 0: Gestidon del Proyecto

J Fase 1: Desarrollo del Sistema de Informacion

o Subfase 1.1: Andlisis y Disefio de la solucién

o Subfase 1.2: Construccidn de la solucidn (Desarrollo y Despliegue Incremental)
o Fase 2: Experimentacién incremental

Tras la finalizacion del subproyecto se ha pasado a una fase de Mantenimiento perfectivo, evolutivo y de
soporte de la soluciéon, con una duracion de 48 meses.

De 1 de Julio al 30 de Agosto de 2019 se realizé un pilotaje de las funcionalidades definidas en el proyecto
en el entorno experimental de un Living Lab, a fin de mejorar la usabilidad del producto final. La muestra
fue de 51 personas mayores de 60 afios con un nivel de alfabetizacién digital minimo, repartidas en 6 sesio-
nes con duracién de cinco horas cada una. Los ciudadanos cumplimentaron encuestas de satisfaccion, con
respuestas multiples, tipo Likert, al finalizar dichas sesiones.

A nivel funcional, se constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar formado por personal funcional y técni-
co de la Gerencia Regional de Salud y de la Gerencia de Servicios Sociales junto a profesionales de la empre-
sa adjudicataria Everis.

Este grupo se encargd de la evaluacion de la situacion de partida, la definicidn de los requisitos necesarios
para alcanzar los objetivos y el analisis de los resultados obtenidos.

El plan de comunicacién del proyecto se basé en la realizacién de reuniones presenciales periddicas de
seguimiento, asi como en el uso de medios telematicos que contribuyeron a agilizar las comunicaciones y
favorecieron la deslocalizacidn de los equipos. La plataforma tecnoldgica sobre la que se soportd el plan de
comunicacion fue Microsoft Office 365, especialmente Ms Sharepoint como gestor documental y Ms Teams
como herramienta de comunicacion.

A nivel técnico se optd por el uso de metodologias de desarrollo de software agiles, en concreto por SCRUM,
potenciando de este modo la implicacién de todos los miembros de los equipos y el trabajo colaborativo a lo
largo de las distintas fases de proyecto.

El punto de partida fue la web privada sanitaria existente, orientada a servicios y desarrollada en Java, a la

gue se incorporaron elementos innovadores, como técnicas analitico-cognitivas para el perfilado de las per-
sonas, en base a su contexto sanitario y social y a sus patrones de uso de la web.
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Dicha web utiliza distintos proveedores de identidad para proporcionar un acceso seguro para el ciudadano
o su cuidador, como el sistema Cl@ve de Identidad electrénica para las Administraciones Publicas.

RESULTADOS

Se ha construido una web privada que permite al ciudadano y a sus cuidadores el acceso, con el mas alto
nivel de seguridad, desde cualquier dispositivo y ubicacion, a sus recomendaciones personalizadas de con-
tenido sanitario y social. Ademas, los ciudadanos pueden valorar los contenidos que han visualizado o bien
consultar otros contenidos sanitarios y sociales de su interés.

Los contenidos recomendables proceden de una gran variedad de fuentes, tanto sociales como sanitarias,
y han sido seleccionados por nuestros profesionales. Pueden presentarse al ciudadano en multiples forma-
tos: cursos, test, contenido multimedia, documentos, imagenes,...
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Figura 3: Diagrama que representa los sistemas a los que se conecta la Web del ciudadano y
el cuidador sociosanitario y su modulo gestor de Recomendaciones para la obtencion de los
datos necesarios para su correcto fumcionamiento.
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| gestor de recomendaciones que alimenta la web esta dividido en tres médulos:
Modulo de recomendaciones automaticas: mediante un motor de reglas construidas ad hoc,
ofrece contenidos al paciente de manera automatica, de forma que, en el mismo instante en el que
un profesional sanitario o social modifica su diagndstico, tratamiento o condicidn social, el paciente
tendrd a su disposicién en su web privada sociosanitaria contenidos especificos relacionados con
estos datos.
Modulo de gestion de recomendaciones del profesional: en cualquier momento un profesional
sanitario puede:
Buscar y asignar contenidos que considera de interés para un paciente concreto, de manera que éste
los tenga disponibles en su web privada sociosanitaria.
Observar la evolucidn en la visualizacién de contenidos por parte de los pacientes.
Analizar las valoraciones de los pacientes a los contenidos recomendados.
Modulo de perfilado de los ciudadanos: se ofrecen al paciente los contenidos de ambito social mas

valorados por otros pacientes de su mismo perfil. Para ello se utiliza un motor de reglas hibrido que perfila a
todos los ciudadanos y asigna contenidos a cada perfil seglin una serie de reglas.
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Figura 4: Captura de pantalla de las recomendaciones de la Web Privada socisanitaria de un paciente ficticio.

Como resultado de la valoracién y experiencia de los participantes en el Living Lab, se han incorporado
soluciones mejoradas en la aplicacion final en términos de usabilidad. Los resultados mostraron un alto
grado de satisfaccidn con las sesiones, superior al 80%, y evaluaron el sistema como de complejidad media,
entorno al 60%.
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Figura 5: Extracto de valoraciones de los participantes del living lab.

DISCUSION

Aunque el proyecto de la Plataforma sociosanitaria en Castilla y Ledn se ha dirigido al paciente crénicoy
personas en situacion de dependencia, las recomendaciones personalizadas, realizadas por los profesiona-
les sanitarios y sociales, son facilmente extensibles al conjunto de la poblacién, tal y como se han
implementado.

El Living Lab ha permitido poner a prueba el sistema construido y explorar la satisfaccion de los ciudadanos
de edad avanzada y escaso manejo de nuevas tecnologias, en el uso de las herramientas digitales de acce-
so a informacidn sociosanitaria desarrolladas. En general, la valoracién de los ciudadanos en relacién a la
usabilidad es aceptable, aun asi, consideramos que es preciso incrementar la muestra poblacional para que
la distribucion de la misma se asemeje a la diversidad de competencias tecnolégicas de los ciudadanos de
nuestra comunidad auténoma.

Ha resultado muy positivo durante el Living Lab el intercambio de experiencias e impresiones de los partici-
pantes, lo que nos hace plantearnos analizar cualitativamente con mas profundidad los resultados obteni-
dos.

La incorporacién de elementos innovadores, tanto tecnolégicos como de contenido sociosanitario, a la
actual Carpeta del Paciente de la Administracion Sanitaria de Castilla y Ledn, supone un avance en el acce-
so a la informacidn, facilitando los procesos de aprendizaje necesarios para mantener y mejorar la salud y
el bienestar de las personas y sus cuidadores, a través de una informacién mas ajustada a sus necesidades
reales y un abordaje integrado centrado en la persona.

Los servicios de recomendacién en la web privada del paciente y del cuidador proporcionan beneficios a los
ciudadanos, a los profesionales sanitarios y sociales y a la Administracion Publica.

1. Beneficios para el ciudadano

Los contenidos digitales permiten a los ciudadanos la autoformacién en aquellos aspectos que puedan con-
tribuir a la mejora de su situacion personal.

El ciudadano puede adquirir los conocimientos que sus profesionales entienden que pueden contribuir a su
mejoria desde su propio hogar, sin necesidad de realizar desplazamientos.

Asimismo la herramienta permite al paciente opinar sobre la formacidn recibida y resolver preguntas fre-
cuentes.
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2. Beneficios para el profesional

Disponer de una nueva herramienta de recomendacién de contenidos digitales (cursos on-line, recursos
audiovisuales, etc...) de interés sanitario y social para los ciudadanos.

Permite realizar el seguimiento del grado de avance en la visualizacién de los contenidos recomendados, asi
como recibir el feedback del grado de satisfaccién que provocan dichos contenidos para poder mejorarlos.
De la misma manera, el disponer de una herramienta comun a todos los profesionales, permite estandarizar
el proceso de recomendacién de contenido.

3. Beneficios para la Administracion
Permite gestionar de una manera mas eficiente las consultas, facilitando el acceso a una informacién veraz
gue aporte mayor seguridad a la practica asistencial.

Mejorar la comunicacién entre el profesional y el ciudadano aportando informacidn no solo de manera pre-
sencial.
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IMPLEMENTACION DE PRESCRIPCION DE VACUNAS POR RECETA DIGITAL EN UNA EMPRESA DE MEDICINA
PRIVADA

M. QUISPE UZNAYO1, V. CURRASI.
1. Area de Informatica en Salud, Swiss Medical Group. Argentina.

INTRODUCCION

La prescripcidn electrénica genera menor riesgo de errores de legibilidad en la dispensacién y administra-
cion de medicamentos, y permitiendo utilizar sistemas de soporte a toma de decisiones. Asimismo, evitan
problemas de facturacién y posibles fraudes.

En marzo de 2016 en Swiss Medical y DXC.technology se implementd la Historia Clinica Electrénica, donde
se puede acceder al historial del paciente y contar con sistemas de alertas de duplicidad de principio activo
y dosis maxima.

En agosto de 2018 se inici6 el proyecto de telemedicina y receta digital, iniciando con prescripcién de vacu-
nas en marzo de 2019, para pacientes pediatricos y adultos.

Generando la receta de la vacuna por nombre genérico (Ley 25.649), con firma digital (Ley 25.506), en-
viando al paciente la receta, para que accedan a cualquier farmacia de la red de Farmalink para adquirir la
vacuna o asistir a cualquier centro de vacunacién de Swiss Medical.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Centro Médico Virtual de Swiss Medical, que incluyd
a todos los pacientes atendidos por la modalidad de teleconsulta para pacientes pediatricos y adultos que
requirieron prescripcién médica electrdnica de vacunas durante el periodo de marzo a 2019 a diciembre de
20109.

Para el manejo y tratamiento de la informacidn se utilizé paquete Office 2017.

Las variables de medida y cuantificacion fueron el grupo de atencién (pediatricos y adultos) y el esquema de
inmunizacion definido por la OMS (Organizacion Mundial de Salud).

Swiss Medical Group es una empresa argentina de medicina prepaga con mas 900.000 afiliados, 1.000 clini-
cas y sanatorios, 15.000 centros de diagndstico, 12.000 odontélogos y 10.500 farmacias.

Resultados:

En el periodo de estudio existieron 6708 teleconsultas a un total de 5064 pacientes. Solo en el 8.6% (n:435)
de las consultas recibieron prescripcién de vacunas 69.5% (n:302) para Adultos, y un 30,5% (n: 133) para
Pediatria. Cuadro 1.
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6708
Teleconsultas

5064
pacientes

133
Adultos Pediatria

Cuadro 1. Consultas

La cantidad de prescripciones de vacunas en consultas fue de 527, la relacién de consulta por prescripcién
fue de 1.3 prescripciones por consulta de vacuna. Prescribiéndose un total de 186 vacunas a pediatria y 341
a pacientes adultos. Grafico 1.

Siendo la vacuna antigripal la mas prescripta tanto para pacientes pediatricos 40.9% (n:76) y adultos 69.8
(n:236). Cuadro 2.

Vacuna por Servicio

140
120
100

Pediatria

Adukos

Grafico 1. Distribucion por mes Adultos y Pediatria
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Visualizacién de la pantalla de carga del profesional, para el registro de prescripcién de vacuna. Grafico 2.

Grafico 3. Receta Digital e indicaciones.
Por otra parte, desde la App del paciente, en la seccidon “Mis Vacunas” se puede tener un registro de las
vacunas aplicadas, con fecha, nombre de la vacuna y centro donde se aplicé. Grafico 4.
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Grafico 4. Imagen de app del paciente.

Desde su incorporacidn para la prescripcién se considerd de alto impacto, con el propdsito de mejorar la
atencidn y agilizar los procesos para la prescripcion y administracion.

Facilitando al paciente, la administracidén en los centros propios, con agilidad y rapidez de este.
De igual forma, esperamos que el mismo se expanda mas, para poder realizar un seguimiento y un control
del paciente.

La prescripcidn de Vacunas va aumentando, porque cuenta con un esquema de inmunizaciones ya
predefinidas.

Por otra parte, se espera que la generacidon de la receta digital nos ayude a minimizar los problemas como
duplicidad de tratamientos, dosis maxima de los fdrmacos, y también seria de utilidad en el seguimiento
farmacoterapéutico, lo cual creemos que es una accidn de vital importancia en el sistema de salud, que a su
vez mejora la calidad de la atencién.

En conclusidon, creemos que la receta digital es una herramienta importante para conseguir una gestién mas
eficiente de las consultas médicas tanto para el paciente como para el profesional de la salud.
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UCI INTELIGENTE: DIGITALIZACION DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS

S. B. NAJERA CANO1, S. ARENAL LOPEZ2, C. DIEZ SAENZ2, M. PEREZ VALLINA1, V. CUADRADO MARTINEZ1,
R. LOPEZ MARTINEZ1, E. MALDONADO BELMONTEL1, J. E. GUERRERO SANZ2

1 Subdireccién de Sistemas de Informacién. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espa-
na.
2 Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espaiia

INTRODUCCION

Exponemos a continuacion el proceso de transformacién digital que se ha llevado a cabo en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

OBJETIVOS

El objetivo que persigue este proyecto es la integracidén de la informacién en un Unico punto desde el que
el profesional de la unidad de cuidados intensivos pueda consultar toda la informacién necesaria, y en la
gue ademas que puedan registrar y generar en ella toda la documentacién necesaria, incluyendo informes,
evolutivos, escalas y demds registros.
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Figura 1: Inicialmente el registro de la informacidn se realiza en papel.

Inicialmente, los profesionales utilizan como soporte analdgico de registro la llamada sabana de enfermeria
y otra similar en la que registran los diferentes resultados de las analiticas. Adicionalmente, se utilizan
también Historia Clinica Electrdnica, asi como los otros sistemas departamentales de laboratorios, radiologia
y farmacia.
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MATERIAL Y METODOS

Se dota a la Unidad de una plataforma departamental. Esta sera adaptada a las necesidades especificas por
el equipo técnico y funcional del proveedor, con el concurso del personal TIC del propio hospital y los refe-
rentes de la UCI. Tras los andlisis iniciales, se disefia la arquitectura que conformaran los diferentes elemen-
tos.

Sistemas
HCE

Departamental Farmacia
uci

Figura 2: Esquema general de las integraciones e interrelaciones entre los diferentes sistemas de
informacidn, dispositivos y la propia departamental de la UCI.

La plataforma recibe la informacién de los monitores de constantes y de los dispositivos asociados
(respiradores, BIS, etc.). Ademas, integra la informacidon de los tratamientos médicos prescritos en la
departamental de Farmacia, asi como las administraciones realizadas por enfermeria. Como muchas de las
medicaciones son administradas mediante bombas volumétricas de perfusion, éstas también se conectan al
sistema enviando informacién en tiempo real que es mostrada en la plataforma.

Figura 3: Los monitores y las bombas se integran con la departamental de la UCI, enviando la informacién en
tiempo real.
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Por otra parte, la informacidn generada por la nueva departamental de la UCI debe ser incluida de forma
automatica en la Historia Clinica Electrénica (HCE) del hospital. Para ello se habilita también el envio por
mensajeria HL7 de esta informacién. Ademas, se integran los comentarios evolutivos realizados en la nueva
departamental en el formato nativo de la HCE para facilitar su integraciéon cuando son otros profesionales
los que tienen que consultarla directamente en ésta.

Figura 4: Ejemplo de un mensaje enviado por uno de los dispositivos. La integracion de la informacion se
realiza mediante el estandar HL7.

Teniendo en cuenta que los profesionales deben seguir usando otros sistemas, y para facilitar su
usabilidad, se establecen también integraciones que permitan el acceso a la HCE y a esos otros

sistemas departamentales desde la propia plataforma, utilizando una llamada contextualizada que abre
directamente los datos del paciente sobre el que se esta trabajando con un sistema de acceso Unico para
gue evitar que el profesional tenga que logarse en distintos sistemas cada vez.

La plataforma también se integra con los sistemas de radiologia y laboratorios para ofrecer la informacion
en tiempo real de una forma integrada. El censo de los pacientes lo proporciona el sistema de informacién

del hospital.

A nivel técnico, y sin pretender una enumeracion exhaustiva, los distintos elementos son:

o Base de datos de Oracle en el cluster propio del hospital.

o Motores de integracion: Ensemble para las integraciones con aplicaciones corporativas y Mirth para
los dispositivos de bombas, farmacia y monitores.

o La mensajeria se intercambia siguiendo los estandares HL7 y las guias de integracién corporativas.

o Se dota al sistema de un balanceador para asegurar la alta disponibilidad.

o Se utiliza la plataforma de virtualizacidn para configurar los servidores de la plataforma.

RESULTADOS

Dada la envergadura del proyecto y la complejidad de las integraciones, junto con la premisa de suponer
una disrupcidon minima al funcionamiento asistencial de la unidad, se plantea un arranque por fases.

En septiembre de 2019 se arranca de modo silencioso, transparente para los usuarios, levantando todos
los servicios de la infraestructura técnica: servidores, motores de integracién, balanceador y flujo de
mensajeria.

¢ Se arranca en modo silencioso.
¢ Arranque de infraestructuras: servidores, integraciones...

* Se arranca por fases en la UCI ‘

CECEE e Se monitorizan varias camas y se itera para ajustar circuitos
2019

A
¢ Se realiza el despliegue en toda la unidad.
\EUEWLES « E| 4 de Noviembre el servicio estd completamente implantado.

2019

)

Figura 5: Se establecié un arranque progresivo en varias fases.
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Posteriormente, durante el mes de octubre comienza la primera fase de arranque de usuario en la que se
establecen una serie de camas en las que los profesionales ya comienzan a utilizar la herramienta en su
practica asistencial diaria. Esta fase sirve para iterar sobre configuraciones que mejoran la usabilidad y ali-
vian ciertos circuitos que eran necesario reforzar. Se revisan las integraciones de dispositivos y cémo encaja
la informacion tanto en la herramienta como en la HCE una vez que se transmite a ésta.

Por ultimo, el 4 de noviembre de 2019 se extiende la implantacion de la plataforma a toda la Unidad.
DISCUSION

La digitalizacién de la UCI ha supuesto el inicio del camino hacia la integracion de la informacidon que antes
solo se registraba en papel, y que ahora queda a disposicion de los profesionales en la plataforma.

Eso permite, como una de las ventajas principales de la digitalizacion, que esos datos ahora ya estén accesi-
bles en todo momento; por ejemplo, el profesional no tiene ahora por qué ir a pie de cama a consultar los
documentos en papel, sino que puede acceder a ellos desde cualquier equipo con acceso a la nueva depar-
tamental.

Por otra parte, los datos ahora son explotables, pudiendo permitir, por ejemplo, la realizacidon de estudios y
modelos predictivos; algo que con las herramientas analdgicas era mucho mas dificil de conseguir. Dotar de
inteligencia a los sistemas de informacién y transformar el dato en conocimiento es la meta final, en la que
este proyecto supone el primer paso necesario.

Ademas de lo anterior, nos gustaria exponer algunas de las principales lecciones aprendidas y que conside-
ramos extrapolables a proyectos de caracteristicas similares:

En primer lugar, no solo es necesaria la correcta configuracién del software sino que es necesario tener en
cuenta otros aspectos, como la dotacidn de equipos, la electrénica de red que asegure las conexiones de

los dispositivos, la virtualizacién de los servidores, la planificacion adecuada de las copias de respaldo y
sistemas de recuperacion, asi como la capacidad suficiente de almacenaje y procesamiento. En un escenario
digital, la pérdida de informacidn dejaria ciego al profesional a la hora de evaluar y tratar al paciente, y eso
es un punto que hay que tener presente para evitar cualquier problema en este sentido.

En segundo lugar, las soluciones de software propietarias se ofrecen con una serie de funcionalidades y
restricciones por defecto, incluso si ya estan implantadas en otros centros. Sin embargo, las particularidades
de cada organizacién, obligan a que sean necesarias adaptaciones y configuraciones adicionales para que los
circuitos digitalizados queden ajustados al flujo de trabajo. Si bien es cierto que los profesionales tendran
gue reorganizar ciertos circuitos al cambiar de herramientas, éstas también deberdn ajustarse a los requeri-
mientos de la Organizacion.

Por ultimo, no pode

mos dejar de mencionar la importancia del equipo humano. Los referentes funcionales son quienes im-
pulsan y lideran la gestion del cambio y, ademas, representan el enlace imprescindible entre los equipos
técnicos de los proveedores y del propio personal TIC del hospital, ademas de ser parte imprescindible para
transformar adecuadamente las necesidades clinicas en configuraciones técnicas. En nuestro caso han sido
fundamentales, logrando la total involucracion de todos los profesionales de la unidad, a quienes agradece-
mos su absoluta implicacién, ayuda y paciencia en todas y cada una de las fases del proyecto.

Como es logico, el desafio en la digitalizacién continda mds alla de la implantacidn, y los retos a los que nos
enfrentamos actualmente son la mejora del rendimiento para que el sistema sea aun mas rdpido; mejoras
en la usabilidad; la incorporacion de nuevas funcionalidades que permitan adecuarse aun mejor a las nece-
sidades de los profesionales, y mejoras en la visualizacién de los tratamientos y las administraciones.
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LIFECHAMPS: A COLLECTIVE INTELLIGENCE PLATFORM TO SUPPORT CANCER CHAMPIONS

Infors@lud2020

S. HORS-FRAILEL, F.J. NUNEZ-BENJUMEAL, P. SALMINENA, A. JIMENEZ-DIAZ1, A. AYANZ-BLANCAL, G.R. Indicadores Basados en Machine Learning para
SIGNORELLI1, L. FERNANDEZ-LUQUE1, LIFECHAMPS CONSORTIUM : Benchmarking Sanitario Avanzado

. . ~ P ;Qué es Machine Learning? —MmM8M8M8M8M8M8M8M » Benchmarking Sanitario Avanza
1 Salumedia Labs, Sevilla, Espafia. «Q 9 9

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y la supervivencia ponen de manifiesto la necesidad de abordar la “cues-
tion de la edad” como un componente clave en las estrategias globales de asistencia oncoldgica. Se estima > Evolucion de los MLS frente a otras normas comparativas clasicas
que en 2012 se diagnosticaron 6,7 millones de nuevos casos de cancer en adultos de 65 afios 0 méas [1]. El na o
aumento de comorbilidades se asocian a un menor uso de terapias agresivas contra el cancer y a un mayor
descuido a la hora de tener en cuenta factores que inciden en su HRQol [2].

OBJETIVO

Para abordar lo anterior, LifeChamps ofrece un marco analitico novedoso, consciente del contexto y a gran
escala, capaz de ofrecer un apoyo multidimensional a la calidad de vida (Qol) de todos los pacientes y > Ejemplo®
supervivientes con cancer durante y después de sus tratamientos. LifeChamps dara soporte a los pacientes Vesgo de mortalded Exs)
con cancer de mediana edad y mayores (pre-fragiles y fragiles), asi como a sus cuidadores y a los profesio-
nales de la salud encargados de la asistencia a dichos pacientes, con una solucién integradora impulsada
por tecnologias Big Data capaz de mejorar la calidad de vida a través de la implementacién de servicios de
apoyo a la toma de decisiones clinicas en el punto de atencién. En LifeChamps, los pacientes podran realizar
una auto-monitorizacion de indicadores clinicos relevantes de estilo de vida mediante una aplicaciéon mévil
y un ecosistema de dispositivos wearables. Estos datos, gracias a un sistema de inteligencia artificial basado
en ciencia conductual y técnicas de comunicacion en salud, permitirdn una asistencia mas personalizada
para la mejora de sus sintomas y la propia adherencia a tratamientos, mejorando su posterior recuperacion.
Los datos recogidos permitiran determinar con precisién qué factores afectan mas a la calidad de vida de los
pacientes oncolégicos haciendo uso de un motor de inteligencia artificial con una arquitectura hibrida tanto
el nube como en el teléfono del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Las herramientas que incluye LifeChamps se validaran en cinco escenarios de casos de uso en Suecia, Grecia,
Espafia, Reino Unido y Taiwan, incluyendo pacientes de cancer de mama, prdstata, piel y pulmon con el fin
de demostrar su aplicabilidad y validez para todos los requisitos de la convocatoria SC1-DTH01-2019 (predic-
cion, atencion, asesoramiento).

» Cémo se construyen

RESULTADOS

LifeChamps comenzé en Diciembre de 2019, por lo que aln no se ha alcanzado ningun resultado resefiable.
Este proyecto recibe financiacién del programa de investigacion e innovacion Horizonte 2020 de la Unidn
Europea bajo el acuerdo de subvencién nimero 875329.

M » Lista de indicadoteg ———————Am—™M™M8M ———M™M™M™M¥3¥ mm—m4m¥¥ ¥
[1] Bray, F., Ferlay, J., Soerjomataram, I., Siegel, R. L., Torre, L. A., & Jemal, A. (2018). Global cancer statistics URIDAD DEL PA reven

2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA: a

cancer journal for clinicians, 68(6), 394-424. L L ————————

[2] Bridges J, Hughes J, Farrington N, Richardson A. Cancer treatment decision-making processes for older
patients with complex needs: a qualitative study. BMJ open. 2015 Dec 1;5(12):e009674.
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HIPERCONVERGENCIA: SANIDAD A LA VELOCIDAD DE LA LUZ

V. ORTIZ1, C. CANDELA1, A. BORJA3

1 Servicio de Infraestructuras de Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién. Subdireccién General de
Sistemas de Informacion para la Salud. Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica. Generalitat
Valenciana.

2 Division de Plataformas Digitales. Informatica El Corte Inglés.

INTRODUCCION

La Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica de la Generalitat Valenciana ha puesto en marcha un
proyecto de dotacidn de infraestructura de servidores y almacenamiento basados en hiperconvergencia en
varios hospitales. En este pdster se describe la infraestructura utilizada, los medios empleados y las ventajas
gue ofrece la infraestructura hiperconvergente.

OBJETIVO

Simplificacion de las infraestructuras de Virtualizacién y Almacenamiento en una solucidn de Hiperconver-
gencia, Copia de Seguridad y Replicacién.

MATERIAL Y METODOS

El material empleado ha sido:

o Servidores de hiperconvergencia
. VMware vSphere

° VMware vSAN

o CommVault

El método empleado para la implementacion de la solucidn ha seguido los siguientes pasos:

Disefio de la solucidn con compatibilidad con la solucidén actual
Instalacion de la infraestructura hiperconvergente (servidores)
Instalacion de Hipervisores VMware y conexion con vCenter
Configuracién y puesta en marcha del cluster de vSAN (almacenamiento)
Migracidn sin parada de todos los servicios hacia la nueva infraestructura
Implantacion de la solucién de backup (CommVault)

Implantacién de la solucién de réplica (VMware Replication)

NoukswNeE
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos evidencian una mejora muy significativa de todas las prestaciones que ofrece una
infraestructura hiperconvergente: tiempos de acceso a disco y velocidad de proceso. Ademas, se ha obteni-
do:

J Simplificacién radical de la infraestructura: tan solo 3 servidores con almacenamiento local.

o Incremento notable de la velocidad: nodos All Flash (todo SSD).

J Reduccion drastica de la ventana de copia de seguridad: de mas de 8 horas a minutos.

J Replicacidon de todos los servidores virtuales: proteccion ante desastres.

J Copia Off Site: Se garantiza la proteccién de los datos de los pacientes.

J Incremento de velocidad de proceso: se agiliza la atencidn al paciente con sistemas mucho mas
rapidos, con incrementos de mas de un 500%.

J Se reducen los tiempos de parada ante despliegue de aplicaciones: mas servicio a los pacientes.

DISCUSION

La hiperconvergencia es una tecnologia que ha revolucionado las arquitecturas de sistemas en los ultimos
afios. La implementacion realizada ha tenido un resultado exitoso que nos lleva a concluir que este tipo de
arquitecturas son muy adecuadas para un entorno sanitario como el que tenemos en los Hospitales de la
Comunidad Valenciana. Ademads, nos ofrece una solucién facil para implementar las copias de seguridad
de forma remota y centralizada y para tener réplicas en centros de respaldo que garantizan el servicio ante
desastres sobrevenidos.
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DIGIQUIT: SOLUCION MOVIL PARA MEJORAR LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DE DESHABITUACION
TABAQUICA

F.J. NUNEZ-BENJUMEA1, S. HORS-FRAILE1, A. JIMENEZ-DiAZ1, A. AYANZ-BLANCA1, V. ALONSO-GONZA-
LEZ1, P. SALMINEN1, L. FERNANDEZ-LUQUE1

1 Salumedia Labs, Salumedia.com, Sevilla, Spain

INTRODUCCION

En 2017, 2 millones de personas intentaron dejar de fumar en Espafia [1]. Sélo 1 de cada 15 que lo con-
siguieron utilizaron medicacidn como ayuda. Los tratamientos son eficientes para dejar de fumar, pero la
adherencia es baja [2]. Las farmacias y centros de salud juegan un rol fundamental en la concienciacion de
este problema de salud y en la adherencia a los tratamientos. Las terapias digitales pueden mejorar las tasas
de adherencia y reducir el riesgo de interrupcién del tratamiento.

OBIJETIVO
El objetivo de DigiQuit es propiciar un aumento en la adherencia a la medicacion a través de una interven-
cion para mejorar la tasa de abstinencia tabaquica y producir cambios en el estilo de vida haciendo uso de

técnicas de Inteligencia Artificial (I1A), cambio conductual y de participacion digital.

MATERIAL Y METODOS

La intervencién propuesta por DigiQuit se fundamenta en tres pilares:

1) Sistema de |A para la personalizacién de la intervencion a cada usuario orientada a reducir recaidas basa-
da en modelos de cambios de comportamiento.

2) Envio de mensajes motivacionales personalizados con técnicas de comunicacidon y promocién de la salud
para empoderar a los pacientes (p. ej. aumentar su auto-eficacia)

3) Aplicacion movil disefiada para ser facilmente usada, con secciones que incorporan elementos de gamifi-
cacién y sincronizacién de los datos recabados con su historial clinico, accesible por el profesional.

La solucidn digital se ha evaluado en términos de usabilidad y nivel de satisfaccion (n=70) en Espafia, Grecia
y Taiwan [3] para la mejora continua de la experiencia de usuario. Sus resultados clinicos se han evaluado en
un ensayo clinico aleatorizado con los pacientes de la unidad de deshabituacion tabaquica del Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocio de Sevilla (n=240) [4]. Ademas, en un estudio abierto de una versién adaptada al
chino Mandarin y evolucionada se ha probado a través de un estudio abierto en la Universidad de Medicina
de Taipei (Taiwan) (n=+800) [5].

RESULTADOS

En el estudio de la abstinencia a un afio, en el andlisis por protocolo, los grupos intervencién (DigiQuit + asis-
tencia habitual) y control (asistencia habitual) mostraron una eficacia de 64.7% y de 40.0% (p=0.02, OR=2.75
[Cl:1.20-6.29]) respectivamente. En el andlisis por intencidn de tratamiento, la eficacia obtenida fue de
27.5% vy de 15.0% (p=0.02, OR=2.15 [CI: 1.13-4.08]) para los grupos de intervencion y de control.

DISCUSION
DigiQuit combinado con los tratamientos psicofarmacoldgicos habituales para la deshabituacién tabaquica
es significativamente mas eficaz que dichos tratamientos Unicamente. Hasta donde los autores tienen cono-

cimiento, este es el primer estudio que proporciona evidencia cientifica acerca de la eficacia de una inter-
vencion de estas caracteristicas.
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INADVANCE: EARLY PATIENT-CENTRED PALLIATIVE CARE

F.J. NUNEZ-BENJUMEA1, P. SALMINEN1, S. HORS-FRAILE1, A. JIMENEZ-DiAZ1, L. FERNANDEZ-LUQUE1, A.
DONATE-MARTINEZ2, J. GARCES-FERRER2, INADVANCE CONSORTIUM

1 Salumedia Labs, Sevilla, Espaiia.
2 Instituto de Investigacidn en Politicas de Bienestar Social (POLIBIENESTAR), Universidad de Valencia,

Espaia.

INTRODUCCION

Debido al aumento de la incidencia, la prevalencia y la mortalidad de las enfermedades crénicas y la multi-
morbilidad, la necesidad de recursos de cuidados paliativos constituye un desafio para los servicios de salud
y sociales [1]. Sin embargo, en la actualidad, el acceso a los cuidados paliativos sigue siendo desigual [2] y,
debido al envejecimiento de la poblacién, se prevé un aumento de la tasa de personas que requieren este
tipo de atencion en los proximos 25 ainos [3].

OBJETIVO

El proyecto “Early Patient-Centred Palliative Care” (InAdvance) propone un nuevo modelo de cuidados palia-
tivos basado en su aplicacién temprana en la asistencia integrada de estos pacientes y en vias clinicas perso-
nalizadas dirigidas especificamente a las personas mayores con enfermedades crénicas complejas (EPOC e
insuficiencia cardiaca congestiva). El objetivo general de InAdvance es mejorar los beneficios de los cuidados
paliativos mediante el disefio de intervenciones tempranas de cuidados paliativos eficaces, reproducibles

y coste-efectivas centradas en y orientadas a los pacientes. Las intervenciones estan co-disefiadas por los
pacientes, familiares, cuidadores informales y los profesionales de atencidn de primera linea.

MATERIAL Y METODOS

INADVANCE Incorporard una serie de soluciones digitales basadas en la evidencia cientifica para ayudar en
la toma de decisiones a los profesionales sanitarios, gestores de servicios asistenciales y encargados de la
toma de decisiones.

Las soluciones incluyen una aplicacion mévil de empoderamiento de pacientes (y familiares) con enfermeda-
des crénicas para una mejor calidad de vida fisica, emocional, psicoldgica y espiritual fomentando la adquisi-
cion de capacidades para la autogestion y auto-monitorizacién de la enfermedad, adherencia a tratamientos
y recomendaciones, y mantenimiento de la motivacién. Ademas, también se validara una herramienta para
ayudar a los profesionales sanitarios a tomar decisiones mas informadas pudiendo realizar un seguimiento
continuado de la evolucion de indicadores clave en pacientes crénicos dentro y fuera del hospital.
INADVANCE reune un consorcio multidisciplinar liderado por la Universitat de Valencia contando con exper-
tos en la temdtica en los aspectos académicos, clinicos y tecnoldgicos que ofrecen una respuesta activa a los
desafios planteados a los servicios de atencién de la salud y la asistencia social.
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RESULTADOS

Durante el primer ano de vida de este proyecto (se inicié en Enero de 2019), los resultados mas relevantes
obtenidos hasta el momento son:

Guia de ética y del marco de proteccién de datos relacionados con el proyecto

Guia para el analisis de necesidades de los pacientes de cuidados paliativos

Revisidon exhaustiva de los factores individuales y de entorno que impactan en las necesidades de cuidados
paliativos en pacientes con multimorbilidad.

Este proyecto recibe financiacién del programa de investigacion e innovacién Horizonte 2020 de la Unién
Europea bajo el acuerdo de subvencion nimero 825750.
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GESTION ADMINISTRATIVA DEL SERVICIO ATENCION AL PACIENTE

A. MARTINEZ-APARISI 1,2, M. VAELLO SANCHO?, I. COLLADO POUS!, E. ESTRUCH GINER?, F. DEL TORO GAR-
CIA, C. ESCRIVA FERRER!

1 Departamento de Salud de Gandia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
2 Departamento de Organizacidon de empresas. Universitat Politecnica de Valéncia.

INTRODUCCION

El Departamento de Salud de Gandia, siguiendo con el objetivo de eliminar el papel y tratando de optimizar
las tareas administrativas, ha desarrollado un sistema de informacion que incorpora la firma digital e inte-
gra los diferentes flujos de trabajo del Servicio de Atencidn e Informacién al Paciente (SAIP): reclamaciones,
guejas, felicitaciones, etc., consiguiendo una mejora de la eficacia y una mejor atencion al paciente.

OBJETIVO

Lo objetivos son los siguientes:

o Automatizar el ciclo de las reclamaciones incorporando un modelo de envio y recepcion de avisos
firmados digitalmente.

o Tener informacidon completamente actualizada del estado de una reclamacion.

o Acceder a la documentacidn relacionada con las reclamaciones de forma sencilla.

o Evitar el uso del papel en las tareas propias del SAIP.

Mejorar las tareas propias del SAIP
Agradecimientos escritos y verbales
Casos de mejora continua

Gestion de casos

Informaciodn judicial y otras

Quejas escritas y verbales
Reclamacion patrimonial

O O 0O 0o o o

MATERIAL Y METODOS

A partir de una propuesta inicial de la Direccion del Departamento de Salud, se disefd una aplicacién que
involucraba a los diferentes servicios y areas del departamento que pudieran estar relacionados con los tra-
mites relacionados con el SAIP: reclamaciones, quejas, felicitaciones, etc.

La solucién ELSAIP esta conformada por:

o Una plataforma software, que facilita el envio de la documentacion referente a las incidencias, incor-
porando internamente funciones de correo, de anexado de documentos y de firma electrdnica.
o Una interfaz amigable desde la que poder seguir el estado de una reclamacion.
o Un cuadro de mandos desde donde poder efectuar andlisis de los datos.
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Figura 1: Formulario de introduccién de datos en ELSAIP.

ELSAIP obtiene la informacion de la Base de Datos SQLServer creada al efecto y alimentada por la propia
aplicacion.

Esta aplicacidn se ha disefiado en Java, siguiendo un Modelo Cliente-Servidor sobre base de datos SQLSer-
ver.

La informacion estd disefiada distinguiendo diferentes perfiles (Direccién, personal del SAIP y facultativos).
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RESULTADOS
El sistema ha tenido buena aceptacién por parte de todos los tipos de perfiles de usuarios.

Con la implantacién de la aplicacién se ha conseguido iniciar la cultura digital en el servicio de Atencién e
Informacidn al paciente, eliminando el papel en algunos de los tramites que se realizan en el servicio, cons-
truyendo un circuito agil donde se muestra el recorrido de las mismas por todos los puntos involucrados
(Saip-Direccidn-Servicios-Paciente).

Se reduce el tiempo de tramitacién de una incidencia al no tener que trasladar fisicamente los documentos
entre dreas o servicios.

La vista ofrecida a los diferentes usuarios permite consultar, en tiempo real, el estado de cualquier reclama-
cion y actor del que se espera actuacién para que la reclamacion siga su curso.

Actualmente se estdn evaluando nuevos requerimientos para complementar las funcionalidades de la apli-
cacion.

DISCUSION

La implantacidon de este proyecto aporta una mejora del nivel de informacion recibido por el paciente, con-
tribuyendo a la humanizacion de la asistencia sanitaria. Asimismo, ha permitido conseguir una disminucién
del tiempo de resolucidn de las incidencias presentadas al SAIP en el Departamento de Salud Gandia.

BIBLIOGRAFIA

Diaz, R. (2002). Satisfaccién del paciente: principal motor y centro de los servicios sanitarios. Revista de
calidad asistencial, 17(1), 22-29.

Comes, Y., Solitario, R., Garbus, P., Mauro, M., Czerniecki, S., Vazquez, A., ... & Stolkiner, A. (2007). El

concepto de accesibilidad: la perspectiva relacional entre poblacidn y servicios. Anuario de investigaciones,
14, 201-209.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DIGITAL

A. MARTINEZ-APARISI 1,2, C. ESCRIVA FERRER!, J. FUSTER RIUS', I. COLLADO POUS', M. VAELLOSANCHO', F.
DEL TORO GARCIA', J. MONZO RIBES', E. MASCARELL VALLET'

1 Departamento de Salud de Gandia. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
2 Departamento de Organizacidon de empresas. Universitat Politecnica de Valéncia.

INTRODUCCION

El Departamento de Salud de Gandia ha desarrollado e implantado un sistema que permite a los profesiona-
les asistenciales el acceso a un extenso catdlogo de Consentimientos Informados, tanto desde Oridn Clinic,
sistema de historia clinica electrénica, como desde un entorno web externo.

OBJETIVO

El principal objetivo de este sistema es permitir a los profesionales el acceso a los diferentes Consentimien-
tos Informados de manera agil y rapida. Asi y de manera dinamica, los facultativos pueden facilitar al pacien-
te toda la informacidn relacionada con el mismo, a fin de que pueda, previa lectura, aceptar el contenido de
estos.

También, se plantea como objetivo la accesibilidad de los consentimientos informados firmados desde el
entorno de Oridn Clinic, historia clinica electrdnica del hospital. El sistema de consentimientos informados

se utiliza tanto en el dmbito de Asistencia Especializada como en Atencién Primaria.

MATERIAL Y METODOS

Esta solucién estd conformada por:
Un entorno web que presenta los diferentes Consentimientos Informados en formato PDF al profesional,
con los datos del paciente y el profesional generados de forma dindmica, a fin de que este pueda imprimir-

los y firmarlos junto con el paciente.

Esta solucidn es accesible tanto via web, como desde Oridn Clinic.
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Figura 1: Acceso a los consentimientos informados desde Orion Clinic
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Una vez generado el Consentimiento Informado este es impreso y firmado, pasando una copia al paciente, y
la otra a escaneo para poder hacerla accesible al profesional en Orién Clinic, lo mas rapidamente posible, en
un proceso semiautomatizado.

RESULTADOS

- we 5 i P vk A Con la implantacion de este sistema en febrero de 2013 se ha conseguido facilitar la labor del profesional
B T '5*‘“:::: = sanitario tanto de Atencion Primaria como en el ambito de la Asistencia Especializada, reduciendo notable-
S T mente el tiempo de busqueda y acceso a los Consentimientos Informados, convirtiéndose en un elemento
e s i R IR imprescindible para los mismos.
STLERESE . b CEENE Al rom
e
- T A . . . . .
, A 3 L4 A AT o £ No existen consentimientos en formato papel en todo el Departamento de Salud. Se han definido los proce-
=2 A T i .. . . .. . . . .
- aciso BN dlmlentqs de nueyas mcorporzi\uones de consen'tlrplentos. informados y de modificaciones a los mismos. En
e la actualidad se dispone de mas de 500 consentimientos informados.
b ol ]
CLA AR A TR e b
o BEie Snia, (Sl

DISCUSION

La implantacion de este proyecto mejora la calidad de la atencidn al usuario y aporta una herramienta que
facilita al profesional de la salud, el acceso a la informacion en el Departamento de Salud de Gandia. Asimis-
mo, se ha aumentado la eficiencia de los procesos asistenciales facilitando la localizacién y cumplimentacion
de los consentimientos informados.

BIBLIOGRAFIA

Celis, M. A., Halabe, J., Arrieta, O., Burgos, R., Campillo, C., De la Llata, M., ... & Moreno, M. (2018). El con-
sentimiento informado: recomendaciones para su documentacién. Gaceta medica de Mexico, 154(6), 716-
718.

Rubiales, A. S., RIVERO, M. L. D. V., Gonzalez, M. F., & Alonso, R. F. (2016). Teoria y practica del consentimien-
to informado. Cuadernos de Bioética, 27(1), 69-78.

Figura 2: Acceso a los consentimientos informados desde interfaz web
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EL IMPARABLE CRECIMIENTO DE LA IMAGEN MEDICA. EVOLUCION EN 10 ANOS.

ELVIRA ALONSO SUERO, JOSE IGNACIO RODRIGUEZ FERNANDEZ, JOSE ENRIQUE VIEGO DE LA ROZ, PALO-
MA APARICIO ALONSO, YOLANDA LOPEZ MINGUEZ

Servicio de Salud del Principado de Asturias.
RESUMEN

La implantaciéon del Sistema de Imagen Médica Digital dentro de la estrategia EDESIS de la Consejeria de
Sanidad y el Servicio de Salud del P.A. marcd el inicio del almacenamiento digital de la imagen médica en la
Comunidad. El crecimiento de este tipo de imagen ha sido continuo desde entonces, tanto en numero de
pacientes, como en el nimero de imagenes por cada estudio y por tanto el almacenamiento necesario.

OBJETIVO

Tras un periodo de explotacidn ya significativo, se puede observar la evolucién del nivel de uso del sistema
en base a los datos registrados en los distintos componentes del mismo, a fin de evaluar la evolucién obser-
vada en los ultimos afios.

Esta es una tarea necesaria para el adecuado dimensionamiento del equipamiento y la previsién de creci-
miento de las infraestructuras necesarias, asi como para evaluar el nivel de implantacién y uso del sistema.

MATERIAL Y METODO

A partir de la consulta de los datos registrados en los distintos sistemas de archivado de imagen médica digi-
tal (Conocidos por su acréonimo en inglés PACS), se analiza la evolucién en el periodo 2009 a 2019 la informa-
cion correspondientes a:

o El nUmero de imagenes producidas anualmente.

o El nimero de estudios producidos anualmente.

o El tamafio ocupado por la produccion de cada afio.

o Todo ello tanto agrupado por las distintas areas sanitarias como totalizado para todas las areas.
o Estudios de otra procedencia incorporados a los sistemas (agrupados en el Area “Otro”)

Los datos extraidos son los siguientes

Numero de imagenes

OTRO
AREA VN
AREA VI
AREA VI
AREA Y
AREA IV
AREA N
AREA N

AREA| P

0 10,000 20000 300000 400000 50000 60000 @ 70.000

(Miles de imagenes)

m2019 m2018 m2017 m2016 m2015 w2014 w2015 w2012 w2011 w2010 = 20059
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Numero de estudios
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Resulta evidente el impacto del Hospital Universitario Central de Asturias, hospital de referencia de la comu-
nidad, ubicado en el Area Sanitaria IV, como el mayor productor de imagen médica de la comunidad, segui-
do por los centros del Area V, ubicados en Gijon.

Resultados/discusion

Tanto de la revisidn de los datos en agrupados por las distintas dreas sanitarias, como la revisién agregada
de todas las dreas, se observa, un crecimiento en todos los pardmetros analizados, comenzando por el nu-
mero de estudios,

ESTUDIOS PRODUCIDOS POR ANO
1.400.000

1.200.000

1.000.000
800.000
500.000
400.000

200.000 .
D

2009 m2010 m2011 w2012 m2013 w2014 m2015 m2016 m2017 m2018 m2019

Aspecto en el que una vez incorporadas al sistema todas las areas sanitarias se puede observar que el creci-
miento ya se encuentra acotado.

Si el analisis se orienta hacia el nUmero de imagenes generadas, se observa que éste crecimiento estd siendo
mucho mas marcado.

IMAGENES PRODUCIDOS POR ANO
1400 OoCly (oo
120 OoCely (oo

100 (oDly . o0y

80.000.000

60.000.000

40.000.000

20.000.000 . . . I
; I

2008 m2010 m201]1 w2012 m2013 m2014 m2015 w2016 w2017 m2018 w2015

Esta diferencia se da como consecuencia del incremento en la produccion de estudios con un mayor numero
de imdgenes, causados por la incorporacién de equipamiento avanzado, como mamagrafos con tomosinte-
sis, junto a la ampliacién de equipamiento y renovacién del mismo con equipos mas modernos y precisos
con una mayor capacidad de produccién de imagenes por estudio, como son nuevos TACs y resonancias
magnéticas.
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Estudiando el promedio de imagenes por estudio queda claro esta evolucién.

PROMEDIO DE IMAGENES POR ESTUDIO

120,00
100,00

20,00

50,00
40,00
- allnnn
0,00

x

m200% m2010 m2011 w2012 m20153 w2014 w2015 m2016 m2017 @201 m2019

Se observa que a partir de 2013/2014, ya con todas las areas sanitarias plenamente integradas en el siste-
ma de imagen digital el crecimiento observable se basa en estas incorporaciones de nuevo equipamiento
mas moderno y con mayor produccion de imagenes.

Esta produccién de imagenes viene aparejada del correspondiente incremento en las necesidades de
almacenamiento para las mismas que se presenta en la siguiente grafica.

TAMANO PRODUCCION ANUAL (TB)
60
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40

30

m2009 w2010 m2011 m2012 m2013 m2014 m2015 m20l6 w2017 w2018 m 2019

2

=]

1

=2

Grafica en la que resulta evidente la necesidad de un significativo redimensionamiento en los sistemas de
almacenamiento necesarios para soportar no solo la produccién anual sino la acumulada a lo largo de los
anos, que para el total del periodo revisado (2009-2019) supera los 282 Terabytes de capacidad. Sin duda
aspectos a tener en cuenta en la revision y dimensionamiento de los sistemas que deben dar soporte a este
elemento esencial para |la operativa diaria de los profesionales del Servicio de Salud.

BIBLIOGRAFIA

J Documentacion funcional y técnica de la implantacion del Sistema de Informacidn Asistencial
Integrado, Proyecto EDESIS, Lotes 1y 2.
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INCORPORACION DE LA MEDICACION HOSPITALARIA DE DISPENSACION AMBULATORIA AL PLAN DE
MEDICACION

N. ESCODAL1, C.SALVADO2, R. GELONCH3, P. LOPEZ1

1 Servei Catala de la Salut. Gran Via de les Corts Catalanes, 591. 08007-Barcelona

2 Fundacio Ticsalut i Social. Edifici Salvany. C/ Roc Boronat, 81 - 95 | 08005 Barcelona

3 Centre de Telecomunicacions Telecomunicacions i Tecnologies de la Informacié. Gran Via de les Corts
Catalanes, 591. 08007-Barcelona

INTRODUCCION

La receta electrénica (RE) es una herramienta de salud centrada en el paciente, que facilita la gestion de la
prestacién farmacéutica, promueve la seguridad clinica e incrementa la accesibilidad.

Después de la consolidacién de la RE en el ambito de la atencidn primaria y otros ambitos de atencidn espe-
cializada, se ha iniciado la incorporacion de la medicacién hospitalaria de dispensacion ambulatoria (MHDA)
en RE, integrando la informacién de toda la medicacion del paciente ambulatorio en el plan de medicacion.

OBJETIVO

Incorporacién de la medicacion hospitalaria de dispensacién ambulatoria (MHDA) y la nutricion enteral
domiciliaria (NED) en el sistema de receta electrénica para conseguir un plan de medicacidon integrado por
paciente, que incorpore todos los tratamientos prescritos desde los diferentes niveles asistenciales, y contri-
buir asi a mejorar la calidad y la seguridad de la prestacién farmacéutica.

MATERIAL Y METODOS

La incorporacion de la MHDA y la NED al sistema de receta electrénica se disefié en diferentes fases:

1. Prescripcion/dispensacion en receta electrdnica
2. Conexidn con el registro de pacientes y tratamientos MHDA
3. Integracion con la facturacién de MHDA.

Para abordar la primera fase, se constituyeron diversos grupos de trabajo integrados por médicos, farma-
céuticos hospitalarios y de atencidén primaria, y gestores. Se acordé un modelo flexible de prescripcién y dis-
pensacion de MHDA y NED en receta electrénica que se adaptara a los circuitos y procedimientos actuales, y
se pacto la realizacién de experiencias piloto para probar el modelo.

En febrero de 2017 se implementaron los cambios tecnoldgicos acordados en el sistema de receta electro-
nica. Posteriormente se seleccionaron hospitales piloto que validaran el modelo en un entorno real. Los
hospitales disefiaron el alcance de sus experiencias piloto y la estrategia de formacion a los profesionales.

RESULTADOS

La primera experiencia piloto en un centro hospitalario se inicié en octubre de 2017. En febrero de 2020, 9
hospitales han adaptado sus estaciones clinicas de trabajo y 4 de ellos han iniciado la actividad con pacien-
tes.

Durante este periodo de tiempo se han realizado 1.548 prescripciones de MHDA a 844 pacientes, 7 ajustes
de la prescripcidn por parte de los servicios de farmacia hospitalarios y 3.032 dispensaciones. Han interveni-
do 89 profesionales de 22 especialidades médicas.

La percepcidn de los profesionales es muy positiva, puesto que comparten informacion sobre la prestacion
farmacéutica del paciente ambulatorio entre los distintos dmbitos asistenciales, mejorando la coordinacién
y optimizando la adecuacién terapéutica y la aplicacién de herramientas de seguridad clinica.
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DISCUSION

Después de 2 anos de evolucion, la prueba piloto ha demostrado que el sistema de receta electrdnica es la
herramienta éptima para integrar la medicacidn del paciente ambulatorio.

No obstante, se han detectado mejoras que se estan implementando de forma progresiva. Los hospitales
piloto manifiestan que la integracion con otros sistemas de informacion (registros de pacientes, facturacion)
facilitaria la gestién de la prestacién farmacéutica. Otro ambito de mejora es la posibilidad de informar pau-
tas variables de prescripciéon de una forma mds ajustada, puesto que este tipo de pautas es mas frecuente
en la medicacidn hospitalaria. La incorporacion de la medicacion extranjera también es una de las mejoras
propuestas.

La receta electrdnica cuenta con un sistema de ayuda a la prescripcidon que ofrece avisos a los profesionales
sobre dosis maximas, interacciones farmacoldgicas y duplicidades terapéuticas. Este mddulo de seguridad se
ha elaborado con la colaboracién con un grupo de profesionales que validan el contenido clinico. El mante-
nimiento y ampliacion de las reglas de seguridad del médulo supone un reto, debido a la gran cantidad de
novedades que se comercializan y a la dificultad en el manejo de estos farmacos. Las ventajas que supone
disponer de esta potente herramienta puede ser uno de los motores que impulse la prescripcién de MHDA
en RE.

BIBLIOGRAFIA

[1] Antoni Gilabert-Perramon, Pilar Lédpez-Calahorra, Nuria Escoda-Geli, Clara Salvado-Trias. Receta
electronica en Catalufia (Rec@t): una herramienta de salud. Med Clin (Barc). 2010;133(Supl1):48-54.

[2] Antoni Gilabert-Perramon, Pilar Ldpez-Calahorra, Nuria Escoda-Geli, Clara Salvado-Trias, Pere

Carbonell Puigdollers. La Receta Electrdnica en Catalunya:Presente y Futuro. Revista I+S,Sociedad
Espanola de Informatica de la Salud”. 2013 Mar;n.97,12-14

323



Infors@lud2020

ACCESO INFORMACION UBICACION PACIENTE

Elvira Alonso Suero 1, José Enrique Viego de la Roz 1, Paloma Aparicio Alonso 1,
Jose Mario Cepeda Muioz2, Carmen Delgado Navero2, José Ignacio Rodriguez Fernandez

1 Servicio de Salud de Principado de Asturias
2 Servicio Salud Castilla La Mancha

OBJETIVO

Revision de la situacién de la informacién en los servicios de atencion al usuario y los puntos de formacidn
sobre los pacientes hospitalizados.

La informacidn sobre la ubicacion del paciente es de gran utilidad y ayuda para familiares y visitantes. En
algunos casos, dar esta informacién puede vulnerar los derechos de los pacientes en cuanto a su deseo de
intimidad o de proteccidn de datos.

El Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679, exige que el propio paciente proporcione su
consentimiento expreso para autorizar a que se facilite informacion acerca de su ubicacidon a familiares u
otras visitas durante su estancia en el hospital.

Se entendera que afecta a la intimidad del paciente y a sus datos de caracter personal, facilitar, sin consenti-
miento del paciente, cualquier dato identificativos de contacto, de salud o relativo a su estancia hospital

MATERIAL Y METODOS

La agencia espafiola de proteccion de datos (aepd) ha hecho publico un informe sobre el plan de inspeccién
realizado a hospitales publicos en el que concluye que la proteccién de datos ha mejorado y los errores son
puntuales, pero advierte que hace falta reforzar el consentimiento del paciente para informar si estaonoy
en que situacion en el hospital.

La importancia del escrupuloso respeto a la intimidad por parte de la profesién médica, resaltando la impor-
tancia de que las instituciones sanitarias garanticen la confidencialidad de la informacién relacionada con
los servicios que prestan, asi como, en un sentido mas amplio, la proteccion de los datos personales de los
pacientes.

4.4.6. CONCLUSION - Oposicion a facilitar datos Algunos centros han establecido grupos de trabajo para
analizar el procedimiento a implementar para atender el posible requerimiento de un paciente de que no
se facilite su numero de habitacion en caso de hospitalizacién a familiares que pregunten telefénicamente o
de forma presencial. Se ha detectado confusidn y preocupacion en los hospitales a la hora de determinar en
gué situaciones se puede dar informacidn a una persona que acuda al hospital a preguntar por un paciente,
y qué informacidn se puede facilitar.

RECOMENDACION

Se debe establecer un procedimiento para recabar el consentimiento del paciente con relaciéon a si desea o
no que sea facilitada informacién sobre su presencia y ubicacién en el hospital a personas o familiares que
pregunten por ello en la ventanilla de informacidn del hospital. Siempre y cuando el paciente no se haya
opuesto a que dicha informacidn sea facilitada, considerando que pudieran existir situaciones de urgencia
vital y que la presencia de familiares o allegados pudiera ser esencial para la debida atencion del paciente,
el hospital puede informar si la persona se encuentra en urgencias o se encuentra ingresada y el nUmero de
habitacién, sin indicar datos de salud o la atencién médica prestada.
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CONCLUSION

Siempre y cuando se cuente con la autorizacion del paciente.
Si el paciente cuando ingresa da el consentimiento se dara la informacidn de la ubicacidon a TODAS las perso-
nas y familiares y este lo autorice expresamente.

Conviene poner a disposicidon de los pacientes en los centros hospitalarios un modelo de consentimiento
para que: o bien puedan modificar su decisidn previa o bien puedan informar de su decisién, en caso de que
no hubiera podido ser recabada previamente .
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les y a la libre circulacién de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general
de proteccién de datos)
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PROYECTOS INNOVADORES

SESION DE PROYECTOS INNOVADORES 1
Jueves 5 de marzo de 2020 a las 11:30
Sala 2
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Jueves, 5 de marzo de 2020

11.30 - 13.00 - Sala 2

Sesion de Proyectos 1

Modera

Sr. D. Juan I. Coll Clavero
Coordinador TIC's en CGIPC
Resp. Innovacién y nuevas tecnologias. Sector Barbastro

Proyectos

“Dispensacion de medicamentos extranjeros en oficinas de farmacia”
M. Galipienzo Jimenez

“Gestion de los procesos selectivos de personal estatutario en el Servicio Canario de la
Salud”
Y. Pérez, A.E. Delgado, D. Alfonso, I. Melian, A. Suarez, J.A. Hernandez,N. Cabrera, R. Paz

“OPALUM. Aplicacién para la gestion de las practicas de estudiantes por Atencién Primaria”
M. Martinez Piédrola, M. Hernandez Pascual, A. Lépez Romero,

C. Contreras Alvaro, S. Montasar Martinez, M. Moreno Alarcén,

C. Blanco Apellaniz, |. Fernandez Encabo

“Analisis predictivo en diabetes tipo 2 usando estructuras Big Data”

A.Rodriguez, V. Suarez-Ulloa, C. Tilve Alvarez, P. Puig Gallego, A. Soto
Gonzalez, D. Rimada Mora, L. Carrajo Garcia
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DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EXTRANJEROS EN OFICINAS DE FARMACIA

M. GALIPIENZO JIMENEZ
OBJETIVO

Mantener la dispensacién de los principios activos desabastecidos en el mercado nacional y que se importan
como medicamentos extranjeros, autorizados por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS), en las oficinas de farmacia (OF).

Facilitar la gestidon de estos tratamientos al médico de familia, al Servicio de Gestion de la Prestacidon Farma-
céutica y al paciente en el trdmite que tiene que realizar para hacer el copago correspondiente.

Material y Métodos

En julio de 2019 se firmd un convenio entre el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra y el Servicio
Navarro de Salud-Osasunbidea (SNS-O) en virtud del cual las OF asumen las gestiones correspondientes a la
solicitud y entrega de los medicamentos extranjeros importados para suplir los problemas de desabasteci-
miento de los medicamentos nacionales. En este convenio se ha estimado un coste profesional de 4 euros
por dispensacién.

La gestidn de los pedidos se sigue haciendo desde un Servicio de Farmacia autorizado del SNS-O. Cuando se
conoce un desabastecimiento de un cédigo nacional (CN) se extrae de la receta electrdnica el conjunto de
pacientes en tratamiento con ese CN para realizar el pedido.

El punto de partida ha sido la plataforma CISMED que es una plataforma que detecta en tiempo real situa-
ciones generalizadas de suministro irregular de medicamentos.

En esta herramienta se han incorporado una serie de funcionalidades que permiten:

- A la OF introducir un CN con problemas de suministro y saber si la AEMPS ha notificado su
desabastecimiento y ha autorizado su importacion como medicamento extranjero.

- Al Servicio de Farmacia que realiza el pedido dar de alta en la plataforma CISMED NA el cddigo del
medicamento extranjero, PVP, aportacion del medicamento y una hoja de instrucciones en
castellano para el paciente. Posteriormente se introduce una foto del medicamento extranjero asi
como el stock que se ha recibido.

- A la OF visualizar toda esta informacidn, y si existe un desabastecimiento oficial y se ha cargado

un stock, poder realizar una solicitud y, cuando recibe el medicamento, ponerlo a disposicién

del paciente. Para realizar la solicitud, la OF debe introducir: |a identificacién del paciente, su cddigo
de aportacidon farmacéutica y el distribuidor que quiere que le lleve el medicamento desde el
Servicio de Farmacia del SNS-O. Previamente habrd comprobado en la receta electrdnica que ese
medicamento esta prescrito para ese paciente.

- Al Servicio de Farmacia que prepara el envio indicar a la OF el nimero de envases a dispensar, asi
como, la aportacién que debe cobrarle al paciente ya que la herramienta la calcula de forma
automatica.

- Actualizar el stock de forma automatica segun los envios realizados para poder realizar un nuevo
pedido cuando sea necesario.

- Obtener toda la informacién necesaria para el proceso de facturaciéon que calcule la diferencia entre
las aportaciones realizadas por los pacientes y el coste profesional que tiene que pagar el SNS-O.
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RESULTADOS

Durante el mes de octubre de 2019 se dispensaron 105 envases a 73 pacientes y el coste de la tramita-
cion para el SNS-O fue de 80,81 euros.

Durante el mes de noviembre de 2019 se dispensaron 136 envases a 98 pacientes y el coste de la trami-
tacion para el SNS-O fue de 64,37 euros.

DISCUSION

A través de este sistema se mejora la accesibilidad a los medicamentos extranjeros importados por desa-
bastecimiento del nacional manteniendo su dispensacidn en el canal habitual (OF) que es el utilizado por
los pacientes antes y después del periodo de desabastecimiento.

Ademas, el copago del paciente se realiza igual que el del resto de medicamentos que consume el pa-
ciente y se facilita a su vez el trdmite para el SNS-O ya que a través de una liquidacién mensual se gestio-
na en conjunto todos los tratamientos dispensados en un mes.
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GESTION DE LOS PROCESOS SELECTIVOS DE PERSONAL ESTATUTARIO EN EL SERVICIO CANARIO DE LA
SALUD

Y. PEREZ1, A.E. DELGADO1, D. ALFONSO1, I. MELIAN1, A. SUAREZ2, J.A. HERNANDEZ2, N. CABRERA2, R.
PAZ2

1 Servicio de Seleccidn y Provision. Direccidn General de Recursos Humanos. Servicio Canario de la Salud
2 Area de Sistemas Electromédicos y de la Informacién. Secretaria General. Servicio Canario de la Salud

INTRODUCCION

En el presente documento se recoge el resumen del trabajo realizado por el Servicio Canario de la Salud
(en adelante, SCS) para la creacion de un sistema de informacion que facilite la gestidon de los procesos

selectivos de personal estatutario del SCS, aumentando la transparencia, la eficacia y la eficiencia de todo el
proceso.

Actualmente, el SCS cuenta con 34.000 empleados publicos estatutarios, aproximadamente, lo que repre-
senta casi el 50% del personal del Gobierno de Canarias. Estos empleados se distribuyen en 123 categorias
(entre ellas se cuentan las 48 especialidades médicas de los facultativos especialistas de area). Estas cifras
demuestran la necesidad de disponer de un sistema completo que permita gestionar eficientemente los
procesos selectivos que periddicamente son convocados por el SCS.

Los actores principales del proyecto son:

J Servicio de Seleccién y Provision de Personal Estatutario de la DGRRHH del SCS (en adelante, SyP).
J Ciudadanos aspirantes a optar por una plaza vacante de la Oferta Publica de Empleo del SCS

J Tribunales Coordinadores de las Pruebas Selectivas

OBJETIVO

El objetivo principal del proyecto es construir un sistema que permita gestionar los procesos selectivos de
personal estatutario del SCS de una forma eficiente, eficaz y fiable. Cada uno de estos procesos selectivos
consta de las siguientes fases:

J Configuracion de la convocatoria y su baremo

. Gestion de solicitudes de participacién

] Publicacion de las listas de admitidos y excluidos
. Presentacién de méritos

] Baremacién

J Adjudicacién de plazas

] Construccion de la lista de empleo
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El trabajo realizado ha sido:

° Creacién de una aplicacién central, denominada Sistema de Informacion de Provisidon de Puestos
(en adelante SIPP), gestionada por SyP, con la que se controla el ciclo de vida completo de una
convocatoria de oposicién, con sus categorias.

° Creacién de un formulario de solicitud, accesible desde la Sede Electrénica del SCS y utilizado por
los aspirantes para la presentacién de solicitudes de participacién (en adelante SOPASEDE).
o Creacién de un formulario para la presentacidon de méritos, accesible desde la Sede Electrénica del

SCS y utilizado por los aspirantes que superan la fase de oposicién y pasan a la fase de concurso (en
adelante MERISEDE).

o Creacién de formularios web de registro de colaboradores y de consulta del aula de examen,
publicados en la web del SCS.
o Construccidn de los servicios web necesarios para integrar los diferentes elementos del sistema

MATERIAL Y METODOS

Elementos Involucrados

o SIPP (con interfaces para SyP y Tribunal)

° SOPASEDE

° MERISEDE

o Sede Electrénica del SCS

o Gestor documental del SCS (Alfresco)

o Formularios auxiliares de registro de Colaboradores y Localizacién Aula de Examen

o Servicio Web de integracidn entre Sede Electrénica y SOPASEDE

o Servicio Web de integracion entre SOPASEDE y Autoliquidacion

o Servicio Web de integracion entre SIPP y los formularios auxiliares

o Servicios ofrecidos por la Plataforma de Interoperabilidad del Gobierno de Canarias (en adelante,
Platino) para firma de documentos y validacién de usuarios

o Servicios ofrecidos por la Plataforma de Interoperabilidad del SCS para acceso a Platino y a Alfresco
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SOPASEDE

Formulario Aula
de Examen

Setle deaitvica

sedapobeanes 4

Aspirantes

Tribunal Coordinader Flatino

I Formularin -

MERISEDE
Colaborador Colaboradores

Figura 1: Elementos involucrados

METODO DE TRABAJO

Para cada convocatoria de oferta publica de empleo publicada en el BOC se ejecutan las siguientes fases:

J SyP da de alta la convocatoria en SIPP, con todas sus categorias, especificando para cada una de
ellas las plazas convocadas, tasas de examen, plazos de presentacion (tanto para las solicitudes como
para los méritos) y baremo, con la puntuacién de cada epigrafe y qué tipo de informacién debe
indicar el aspirante al aportar sus méritos.

o Se publica en la Sede Electrénica el procedimiento correspondiente, indicando el plazo de vigencia.
Este procedimiento se relaciona en SIPP con las categorias incluidas en la misma.

J A las 00:00:00 del primer dia del plazo especificado, el procedimiento queda abierto
automaticamente en la Sede Electrdnica, con su plazo de presentacion.

J Mientras esté abierto el plazo de presentacidn, el aspirante inicia la solicitud validdndose en la Sede

Electrénica con certificado digital, cl@ve o DNI/IDESP. En ese momento la Sede Electrénica abre
SOPASEDE, utilizando el servicio web publicado por SIPP, que integra ambos sistemas, donde el
aspirante rellena la solicitud de participacion, pudiendo adjuntar documentos, que se guardan
en Alfresco.

J Desde SOPASEDE, se genera un talén de pago con el importe de las tasas de examen de la categoria
seleccionada. Para ello, se desarrollé un segundo servicio web que permite la integracion
con el sistema de Autoliquidacion del SCS.
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Una vez completa la solicitud, el aspirante indica en SOPASEDE que esta preparado para finalizarla;
esto hace que SOPASEDE devuelva la solicitud en formato PDF y XML a la Sede Electrdnica,
utilizando el mismo servicio web desarrollado para la integracién entre ambos sistemas. La solicitud
debe firmarse y presentarse en la Sede.

Mientras esté abierto el plazo de presentacidn, el aspirante puede iniciar y presentar el nUmero
de solicitudes que desee, siempre teniendo en cuenta que no puede tener en curso mas de

una solicitud a la vez. Hasta que sea presentada, una solicitud puede ser editada y modificada las
veces que sea necesario, sin tener que completar el proceso de una sola vez.

Periddicamente, SOPASEDE va recuperando del repositorio de la Sede Electrdnica, a través de
Platino, las solicitudes que han sido presentadas. Para ello, se utilizan los servicios web de
integracidn proporcionados por Platino. Estas solicitudes son cruzadas con ficheros
proporcionados por la Direccién General de Recursos Econédmicos, que contienen la confirmacién
de pagos de tasas, con indicacion del aspirante, el concepto y el importe. Este cruce

permite realizar una exclusion provisional automatica durante el procedimiento de cierre del

plazo de presentacion.

A las 23:59:59 del ultimo dia de plazo especificado en el procedimiento publicado en la Sede,

se cierra automaticamente el plazo de presentacion. A partir de ese momento, SyP ejecuta un
procedimiento de cierre en SIPP que genera automaticamente las listas provisionales de admitidos
y excluidos, a partir de los datos registrados en SOPASEDE, que podra ser revisada y

modificada por SyP. Para construir esta lista, se consideran como validas la ultima solicitud
presentada en Sede por cada aspirante en cada categoria.

Tras la generacion y publicacion de las listas definitivas de admitidos y excluidos, SyP define en SIPP
los centros y aulas que se van a utilizar en la realizacion del examen; esto permite ejecutar en SIPP
una distribucién automatica de los aspirantes entre las aulas asignadas a su categoria. A partir

de ese momento, los aspirantes pueden consultar en el formulario de Localizacién Aula de Examen
el lugar de examen que le han asignado; esta informacidn se muestra en el formulario a partir de
los datos obtenidos por un servicio web publicado por SIPP.

Simultdneamente, el personal de la administracién interesado en participar como colaborador en
el examen de oposicion podra ofrecerse voluntario utilizando el formulario web de Colaborador,
gue mediante un servicio web, registrara esta informacidn en SIPP. Desde este sistema, SyP
gestionard adecuadamente los colaboradores admitidos, asigndndoles un rol y un aula.

Tras la publicacién de las notas del examen, se abre el plazo de presentacién de méritos. Para ello,
se dispone de un procedimiento permanente publicado en la Sede Electrdnica que permite acceder
a MERISEDE. Esta aplicacion controla el acceso a la presentacion de méritos en convocatorias que
tengan el plazo abierto, siempre y cuando el aspirante conectado haya aprobado dicho examen. El
aspirante puede validarse con certificado digital, cl@ve o DNI / IDESP.

MERISEDE muestra una plantilla basada en el baremo que definié SyP en SIPP para la categoria del
aspirante conectado, permitiendo a este registrar sus méritos en los subepigrafes adecuados y
autobaremarse, ademas de adjuntar documentos acreditativos, que se guardan en Alfresco.
Cuando el aspirante decide presentar sus méritos, obtiene un resguardo con el resumen de los
méritos aportados, firmado. Para ello, se hace uso del servicio web de firma con sello de drgano,
proporcionado por Platino. El aspirante podra hacer las modificaciones y presentaciones necesarias
hasta que termine el plazo de presentacidn, abriendo el formulario MERISEDE las veces que sea
necesario.

En todo momento, durante los plazos de presentacion de solicitudes de participacidon y de méritos,
se cuenta con el apoyo del Centro de Atencién al Usuario del 012, el Servicio de Informacién y
Atencidn Telefdnica del Gobierno de Canarias. El personal de este servicio ha sido formado en el
uso de las aplicaciones SOPASEDE y MERISEDE para poder atender y resolver adecuadamente las
dudas e incidencias de los aspirantes, o derivarlas a los grupos de soporte de nivel 2, tanto funcio
nal como técnico.

Al finalizar el plazo de presentacidon de méritos a la fase de concurso, los méritos presentados por
cada aspirante en MERISEDE quedan disponibles al tribunal en SIPP, permitiendo su revisidn y
correccion y posterior generacion de la lista de puntuaciones final (oposicidon y concurso)
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Tras la publicacién de las notas de oposicidn y de concurso, SyP ejecuta las distintas fases del
procedimiento de adjudicacion implementadas en SIPP, asignando las plazas a los aspirantes
susceptibles de adjudicacién en funcion de las puntuaciones obtenidas, el nimero de plazas
ofertadas, el turno o forma de acceso de los aspirantes y el orden de eleccion de plazas de los
mismos (en caso de que la convocatoria asi lo requiera), asi como las reglas de desempate que se
han publicado en la convocatoria.

SIPP permite generar los listados necesarios en cada una de las fases del proceso selectivo.

Tras la adjudicacién de plazas, se realiza la baremacion para la lista de empleo en SIPP y se construye
automaticamente la lista de empleo de cada categoria, que sera gestionada posteriormente con
otra aplicacion.

En todo momento se mantiene una trazabilidad de los datos, quedando registrados todos los
movimientos de los mismos.

Elementos tecnoldgicos

Para dar soporte a la mecanica de trabajo descrita, se dispone de los siguientes componentes:

Aplicacion SIPP, con diferentes funcionalidades para los dos perfiles de usuarios que la utilizaran
durante el proceso selectivo: RRHH (SyP) y Tribunal.

Formulario SOPASEDE, utilizado por los aspirantes que presentan su solicitud de participacién en la
convocatoria.

Sede Electrénica del SCS.

Servicios Web de integracién entre Sede Electrdonica y SOPASEDE y entre Autoliquidacién y SOPASEDE
Formulario MERISEDE, utilizado por los aspirantes que aprueban el examen y deben presentar sus
méritos en la fase de concurso.

Formularios web Colaboradores y Localizacién de Aula de Examen.

Servicios Web de integracién entre SIPP y los formularios de Colaboradores y Localizacion de Aula de
Examen.

Servicios ofrecidos por la Plataforma de Interoperabilidad del Gobierno de Canarias (Platino) para

la obtencién de solicitudes presentadas en la Sede, la firma de documentos vy la validacion de
usuarios con certificado digital, cl@ve y DNI/IDESP.

Servicios ofrecidos por la plataforma de interoperabilidad del SCS (ESB), que permiten a todas las
aplicaciones informaticas del SCS acceder facilmente a los servicios proporcionados por Platino y por
el Gestor Documental (Alfresco)

El sistema esta desarrollado con tecnologia J2EE, en un entorno multicapa, compuesto por:

Cliente: navegador web (Internet Explorer, Google Chrome, Mozilla Firefox), Acrobat Reader y

Open Office

Servidor de Aplicaciones J2EE estandar (contenedor web y contenedor hibernate), como por ejemplo
Tomcat y Jboss

Servidor de base de datos Oracle 10g u 11g
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RESULTADOS Y DISCUSION

El sistema se desplegd durante el afio 2019, en diferentes fases. Desde marzo de 2019 hasta la actualidad se
han publicado 3 convocatorias, que incluyen 57 categorias, con un total de 36.599 aspirantes presentados,
con los siguientes datos obtenidos:

Categoria N° aspirantes que  N© aspirantes con N° doc.

presentaron solicitud meéritos presentados adjuntos
Enfermero/a 10.874 7.815 326.956
Matron/a 605 472 29.205
Fisioterapeuta 1.534 952 30.438

Técnicos 7.727 (*) 1.842
especialistas (8
categorias)

Pinche 6.338 (*) 2.179

Auxiliar 13.017 (*) 2.254
Enfermeria

Facultativos 2.842 (*) 334
Especialistas de
Area (44

especialidades)

(*) No se ha iniciado aun la fase de presentacion de meéritos. El numero de
documentos adjuntos se refiere a sélo a |a fase de solicitud de participacion.

Las ventajas que este sistema ofrece al servicio de SyP son las siguientes:

o Permite la gestion simultdnea de procesos selectivos. Hasta ahora, el servicio de SyP podia
abordar la fase de recogida de solicitudes de 2 procesos selectivos al afio. En el primer afio de uso
del sistema, se han convocado 13 procedimientos de diferentes categorias y 44 procedimientos de
Facultativos Especialistas de Area, es decir, 57 procesos selectivos en un mismo afio.

o Administracién sin papel, con lo que ello supone de reduccién de costes en cuanto al almacenaje de
documentacion y facilidad de acceso.
o Reduccién de los tiempos de respuesta a los aspirantes, tanto en la publicacion de resoluciones del

procedimiento como en la atencién de incidencias. En la OEP 2007, la lista de admitidos/excluidos
provisional se publicé 7 meses después de la convocatoria; en las convocatorias de 2019, dichas listas
se publicaron entre uno y dos meses después de la publicacion de la convocatoria, lo que supone
una reduccidn de un 70-80% del tiempo. Por ejemplo, una comparacion de los datos de la categoria
de enfermera/o, serian los siguientes:
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Enfermera/o Publicacion Publicacion lista Fecha de

convocatoria provisional examen
OEP 2007 15/12/14 29/06/15 31/01/16

OEP 2016,2017,2018 |08/03/19 11/04/19 12/05/19
y Estabilizacién

J Seguridad juridica de los datos de registro, ya que se reduce el nimero de incidencias por la
presentacién en un Unico registro electrénico.

J Consulta de expedientes en tiempo real.

J Valoracidn de datos estadisticos para la gestidn de las siguientes acciones, lo que permite a SyP

reorganizar el servicio, planificando el trabajo a realizar de una forma adecuada y obteniendo mayor
rendimiento de todos sus recursos. Una muestra de esto es la siguiente comparacion entre la OEP
2007 y la actual (2016, 2017, 2018 y Estabilizacion):

N° N° plazas Tiempo de Tiempo de
procesos convocadas publicacion resolucion
selectivos
2007 (previo al |97 5.097 7 anos 11 anos
nuevo sistema)
2016, 2017, 107 7.811 2 anos 3 anos
2018y (estimado)
Estabilizacion

Otra ventaja importante, desde el punto de vista técnico, es la flexibilidad del sistema desarrollado, permi-
tiendo a SyP configurar las convocatorias que se van publicando y definir las plantillas que deberan usar los
aspirantes en el registro de méritos, basandose en el baremo publicado, con un alto grado de independencia
respecto al equipo de desarrollo de la aplicacién.

El uso en diferentes convocatorias nos ha permitido ir incluyendo mejoras en los diferentes elementos del

sistema, cuya necesidad se ha detectado por la experiencia del personal de SyP, aumentando su eficiencia
en el desarrollo de estos procedimientos y, por lo tanto, mejorando el procedimiento completo.

337



Infors@lud2020

Finalmente, cabe destacar los factores de éxito del proyecto, que se resumen en:

o un alto nivel de implicacion de todos los interesados en el mismo: servicio SyP, personal técnico de
desarrollo software y de sistemas, técnicos de la Sede Electrénica, CAU del 012...

o una estrecha colaboracion entre SyP y el personal de desarrollo software en la definicidon funcional
del sistema y en la validacidon del mismo

o una gestion de proyectos centrada en la comunicacioén y riesgos

o generacion de documentacion y videos explicativos sobre el uso de SOPASEDE y MERISEDE, por parte
de SyP, disponibles desde la pagina web del SCS para los futuros aspirantes

o apoyo en la gestidn de soporte a usuarios en el CAU del 012

o creacion de documentos de preguntas frecuentes, por parte de SyP y del personal de desarrollo del

proyecto, que sirvieron de base de formacién y consulta al CAU
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OPALUM. Aplicacién para la gestion de las practicas de estudiantes por Atencién Primaria.
XXIIl CONGRESO NACIONAL DE INFORMATICA DE LA SALUD - INFORSALUD 2020

M. MARTINEZ PIEDROLA1, M. HERNANDEZ PASCUAL2, A. LOPEZ ROMERO1., C. CONTRERAS ALVARO2, S.
MONTASAR MARTINEZ1 , M MORENO ALARCON1, C. BLANCO APELLANIZ 1, |. FERNANDEZ ENCABO1.

1 Direccidn Técnica de Docencia e Investigacion. Gerencia Asistencial de Atencidén Primaria_ Servicio
Madrileiio de Salud. 28035-Madrid. Espafia.

2 Gerencia Adjunta de Procesos Asistenciales. Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria_ Servicio Madrilefio
de Salud. 28035-Madrid. Espafia.

INTRODUCCION

La presencia de estudiantes en los centros sanitarios con motivo completar su formacion académica es un
hecho que viene llevandose a cabo desde hace muchos afos. Las practicas de los estudiantes en institucio-
nes sanitarias requieren, por parte de éstas, ademas de una organizacion y gestion adecuadas, del cumpli-
miento de una variada normativa de dmbito nacional y autondmico [1-8]. Uno de los ultimos requisitos es la
disposicion de la trazabilidad de todos los estudiantes en la institucidn, recogido en un Unico registro [7].

La Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria (GAAP) del Servicio Madrilefio de Salud, gestiona centralizada-
mente, con caracter anual, la formacion practica de mds de 4.600 estudiantes correspondientes a 13 titula-
ciones, procedentes de 21 centros universitarios (CU) y 106 centros formativos (CF). Cada titulacién y cada
centro universitario y formativo tiene su propio plan de estudios. Atendiendo a cada plan de estudios, estos
alumno/as, realizan sus practicas en distintos periodos de tiempo, con diferentes horarios y competencias

a alcanzar. En la realizacion de esta labor formativa, intervienen mas de 360 dispositivos asistenciales (DA),
distribuidos en toda la Comunidad de Madrid, a lo largo de 8.022 km?. Siendo un total de 2.300 los profesio-
nales que realizan la labor de tutorizacion directa sobre los estudiantes.

La gestion de las practicas (GP) se realiza fundamentalmente a través del correo electrdnico y utilizando
multiples ficheros Excel. El flujo de comunicacidén que se genera queda reflejado en el Grafico 1. Este flujo
tiene lugar con cada DAy se repite tantas veces como rotatorios tenga cada una de las titulaciones de las
que reciben estudiantes.
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Grafico 1: Diagrama del flujo de comunicacion entre los actores del proceso.

Dicho flujo supone, a todos los actores, un elevado volumen de correos electrdnicos y ficheros en
movimiento, una dedicacién de tiempo elevada y la posibilidad de obtener informacién incorrecta o su

extravio.

Es preciso buscar soluciones innovadoras e incorporar una herramienta informatica que permita disponer de
la informacidn completa, necesaria y actualizada, que agilice la GP, su seguimiento, y disminuya el nimero
de correos y ficheros en circulacién y permita la emision de informes de forma diligente.

Que reduzca el tiempo de dedicacién a la GP y la disponibilidad de éste para abordar otras actividades
propias tanto en los DA como en la GAAP.

OBJETIVO

Disponer de un aplicativo web que permita la gestion integral de la formacidn de estudiantes en practicas
en Atencion Primaria, tanto a la GAAP, como a los DA, dando cumplida repuesta a la normativa vigente y

contemplando funcionalidades que agilicen su gestion.
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MATERIAL Y METODO

Para dar respuesta al objetivo, se crea un grupo de trabajo funcional integrado por profesionales de la
Direccidn Técnica de Docencia e Investigacidn y de la Gerencia Adjunta de Procesos Asistenciales, ambos
pertenecientes a la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria, que trabajard en la elaboracién de un
aplicativo que permita la consecucidn de los objetivos, utilizando un entorno Web amigable, con un motor
de base de datos transaccional, desarrollado en un lenguaje de cédigo abierto Hypertext Preprocessor
(PHP) y un lenguaje de programacion javascript y libreria multiplataforma de cédigo abierto jQuery. Se
trabajara en conexion con otras bases de datos, preservando la coherencia e integridad referencial de la
informacion y la validacién de los usuarios en el Directorio Activo de nuestra institucidn. Se planifica la
realizacién de un pilotaje en DA representativos (urbanos, periurbanos, rurales, con distintas titulaciones...)

Tras su evaluacién vy, si procediera, la aplicacion de mejoras, se llevara el posterior despliegue a todos los
DA de la GAAP. Se planifica un proceso de reflexidn, evaluacién y mejora y la consiguiente aplicacién de las
mismas.

RESULTADO

Se dispone del aplicativo OPALUM (Organizacién y Planificacién de ALUMnos). Figural.

o O S

Identificacion

OPALUM

Organizacién y Planificacin de alumncs &n Atencién Primaria

NIF [ |
CLAVE | 1

entrar

Se crean dos entornos de trabajo uno de prueba y otro real. En el entorno de trabajo se va incorporando
cada nueva funcionalidad, que es testada por los miembros del grupo de trabajo, y tras su comprobacién se
traslada al entorno real.

El aplicativo consta de dos niveles de visibilidad: visibilidad de Administrador, de acceso restringido a
determinados profesionales de la Direccién Técnica de Docencia e Investigacion; y visibilidad de DA,
igualmente de acceso restringido a los Directores de los DAy a los responsables de practicas de las diversas
titulaciones de cada DA. El Director puede gestionar las altas y bajas de los permisos de acceso de los
profesionales del DA. Figura 2.
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Figura 2. Pagina principal. Visibilidad nivel Dispositivo Asistencial

El aplicativo alberga informacidn integrada de: los CU y CF, los estudiantes, los diversos rotatorios, los DA de
la GAAP, la fecha de firma del compromiso de confidencialidad, el tutor principal y los secundarios de cada
estudiante, los dias de tutorizacion realizados por cada profesional. Permite la generacién automatica del
Compromiso de Confidencialidad que el estudiante debe firmar el primer dia de practicas en el DA. Figura 3.
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Dispone de diversas funcionalidades como: permitir la carga de informacién de forma automatizada o
manual; o enviar automaticamente un correo electrénico informativo, tras la carga de informacién (nuevos
rotatorios, nuevos estudiantes asignados...) a los DA afectados, etc.

Se ha elaborado y difundido el Manual del usuario a todos los DA. Se ha creado un espacio especifico en la
Intranet para OPALUM, que alberga el acceso al aplicativo y el Manual. Figura 4.
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Figura 4. Espacio OPALUM en la Intranet institucional

Se realizé el pilotaje del aplicativo en el entorno real durante un mes, en ocho DA, con resultados positivos.
Tras ello se comenzé el despliegue por una titulacién y universidad, realizando una formacién especifica

a los responsables de practicas de la titulacion. Tras comprobar su correcto funcionamiento se extiende

al resto de DA vy titulaciones. Para ello, se difunde el manual del usuario y el acceso al aplicativo a los
directores y responsables de practicas de los DA. Para completar la difusidon y formacién, se llevan a cabo 7
videosesiones formativas, de forma que quedan convocados a las mismas los 360 DA.

Esta herramienta permite el ajuste a la normativa, especialmente en lo referente a la Orden SSI/81/2017 [7]
y a la Ley Organica 3/2018 [8]. Igualmente admite el manejo simultaneo de la distinta informacién, tanto en
los distintos niveles de visibilidad, como desde los distintos DA y la GAAP.

En el nivel de visibilidad de Administrador, (Figura 5) se dispone de un mddulo de explotacidn de datos
y de emisién de informes de gestion. Permite la generacidn de diversos certificados (carrera profesional,

incentivacion...) individualizados de la labor de tutorizacidn realizada por cada profesional.
‘;H O GERENCIA

INST.DOCENTES-CENTROS ROTATORIOS

ALUMNOS INFORMES
(3.896)

-

Figura 5. Pagina principal. Visibilidad nivel Administrador
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CONCLUSIONES

Aunque estamos ante un aplicativo joven, OPALUM ya ha demostrado su contribucién positiva en la gestidon

eficaz de la GP de los estudiantes de la GAAP. Nos ofrece la posibilidad de desarrollar otras nuevas funciona-
lidades que permitan dar respuesta a la realidad dindmica de esta drea de trabajo.

En este sentido, los responsables de practicas de los DA lo consideran como una herramienta util y con mu-

cha potencialidad.
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INTRODUCCION

La forma mas comun de diabetes, es la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) que se da en cerca del 90% de los pa-
cientes afectados con diabetes. [4]. La DM 2 es una enfermedad crdnica irreversible que conduce a graves
complicaciones, como enfermedades renales, amputacién, ceguera o enfermedades cardiacas y vasculares

[5].

Entre 1985y 2014, la prevalencia a nivel mundial de la DM 2 ha aumentado 14 veces, constituyendo actual-
mente la quinta causa de mortalidad global. [1-6]. Hoy en dia, la DM 2 se considera una de las enfermeda-
des crénicas con mas incidencia en el mundo, y la OMS estima que afecta a mds de 350 millones de adultos
en el mundo [2], previéndose que la cifra alcance los 475 millones en 2035 [6].

En Espaiia, el estudio di@bet.es [7] reveld que el 13,8% de los espafioles mayores de 18 afios tiene DM 2
(mas de 5,3 millones de espaiioles). De los cuales el 43% (2,3 millones) desconocian que padecian la enfer-
medad [6].

La probabilidad de desarrollar DM 2 depende de una combinacién de factores de riesgo genéticos y am-

bientales. Sabiéndose, por ejemplo, que existe una estrecha relacion entre la obesidad y el desarrollo de

la enfermedad, de forma que se recomienda a las personas en riesgo y a los pacientes de DM 2 no fumar,
controlar su peso y realizar una dieta equilibrada y cardiosaludable. [8].

Sin embargo, existen también numerosos factores que pueden afectar la enfermedad sobre los que no
existe informacién suficiente. Como, por ejemplo: variables sobre modo de vida (tipo de dieta, realizaciéon
de ejercicio, habitos saludables, ...); variables sociales (persona dependiente, dificultades cognitivas, entorno
social de exclusion, ...); variables laborales (jornada laboral, tipo de trabajo ...); y otras.

Desgraciadamente, existe escasa informacidn sobre cuales de estas variables no clinicas afectan a la apari-
cion de la enfermedad, o sobre los factores que pueden facilitar o dificultar a los pacientes el alcanzar un
buen control metabdlico una vez la enfermedad ha aparecido.

OBJETIVO

El objetivo principal de nuestro trabajo es el de desarrollar y probar una estrategia para evaluar las varia-
bles, tanto epidemioldgicas como clinicas o de adherencia a estilos de vida saludable, que pueden tener un
efecto en la aparicién o en la evolucién de la DM 2.

Esta estrategia implica en primer lugar, desarrollar una arquitectura que posibilite el almacenamiento y
acceso a las diferentes variables que contienen informacidn sobre pacientes del sistema sanitario, como
historias clinicas o datos de laboratorio. Actualmente esta informacién se encuentra disgregada en diversas
bases datos de gran tamafio y complejidad, que ademas se hayan distribuidas de forma heterogénea y estén
implementadas en diferentes tecnologias.
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Es necesario por tanto disefiar una arquitectura de almacenamiento de datos que permita unificar el acceso
y analisis de los mismos y permita, ademas, la integracién con nuevas fuentes de datos y nuevas estrategias
de seguimiento personalizado de pacientes que puedan implementar en el futuro.

Para esta tarea, hemos implementado un servidor distribuido de Big Data, que garantiza el acceso eficiente
a lainformacién de forma centralizada e integrada, garantizando la veracidad de los datos.

Finalmente. Hemos desarrollado un framework de mineria de datos basado en algoritmos de Machine Lear-
ning, que nos permitird recoger procesar y analizar las variables del servidor de Big Data.

En definitiva, con este proyecto, hemos desarrollado y probado un nuevo procedimiento para analizar las
posibles variables implicadas en el diagndstico, tratamiento y evolucion de la diabetes para determinar su
peso y sus posibles correlaciones, con el fin de definir categorias de pacientes, facilitar su seguimiento y
predecir la aparicidn de patologias asociadas, o posibles complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Universitario de A Coruia dispone de 3 servidores de bases de datos con mas de 650 variables de
60000 pacientes de DM 2 distribuidas en diferentes ubicaciones y arquitecturas de hardware, y con diferen-
tes modelos de datos.

Estas fuentes incluyen datos clinicos tradicionales y otras variables que podrian influir en la dolencia, como
informacidn sobre el modo de vida, dieta, o los hdbitos saludables del paciente.

En la primera etapa del proyecto, hemos creado un repositorio de informacién que permite analizar de for-
ma conjunta las fuentes de datos. Un entorno de Big Data distribuido para almacenar los datos procedentes
de los 3 servidores de bases de datos del hospital.

El entorno consiste en un cluster de 4 nodos que usa la plataforma Hortonworks de Cloudera, con la siguien-
te estructura:

Los datos seran accesibles a través de un servidor Apache Hive. Esto es, un servicio que permite a un cliente
remoto enviar solicitudes o consultas siguiendo los estandares de Apache Hive. Apache Hive es un sistema
de almacenamiento de datos que se construye sobre una tecnologia llamada Hadoop. Hive proporciona
capacidades de andlisis y consulta a grandes grupos de datos no estructurados de Hadoop.

Los datos se proporcionaran al cliente en forma de columnas con un disefo de base de datos no relacional
llamado HBase. Hbase es una parte del ecosistema de Hadoop que proporciona acceso de lectura y escritura
aleatoria en tiempo real a los datos del sistema de archivos Hadoop.

Por otra parte, Apache Hadoop es un framework que permite el procesamiento distribuido de grandes
conjuntos de datos. Hadoop utiliza un sistema de archivos llamado Hadoop Distributed File System (HDFS)
gue permite el procesamiento distribuido de datos en clusters de computadoras utilizando un paradigma de
programacion sencillo.

346

Infors@lud2020

Para atender las peticiones de datos de los usuarios a través de Hive de forma sencilla y eficiente, se utiliza
tez. Tez es una técnica de procesamiento y un modelo de programa que ejecuta grafos aciclicos complejos
para realizar tareas de procesamiento de datos, permitiendo ejecutar tareas de forma distribuida y paralela.
El funcionamiento de este proceso es como sigue. Cuando Hive procesa la consulta de un cliente, la traduce
a un conjunto de tareas tez, que ejecutan operaciones de lectura y escritura sobre HDFS de forma eficiente,
teniendo en cuenta que los datos se hayan distribuidos en diferentes nodos o computadoras y pueden ser
accedidos en paralelo.

Por ultimo, para el aprovisionamiento, gestion, supervisidon y proteccién del cluster, utilizamos Apache
Ambari, una plataforma de gestién de cédigo abierto de Apache.

La estructura completa del servidor Big Data, y la integracidn con los servidores del hospital a través de
operaciones de extraccién, transformacién y carga de datos (operaciones ETL), se muestra de forma esque-
matica en la Figura 1.
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Figura 1: Estructura de las bases de datos del hospital y del servidor Big Data.

Es importante notar que, durante la carga de todos los datos en el servidor de Big Data, se ha utilizado un
proceso de anonimizacion conforme a los estandares de la legislacion vigente. Asi, se ha eliminado cualquier
informacidn que pudiese permitir la identificacién del paciente y se han encriptando todos los campos iden-
tificadores de la base de datos con un algoritmo de encriptacién de tipo AES de 256 bits.

Una vez cargados los datos anonimizados en la estructura Big Data definida en la Figura 1. Se ha extraido un

conjunto de datos o dataset usando una libreria python disefiada especificamente para realizar peticiones

al servidor Hive, y obtener conjuntos de datos coherentes de acuerdo a criterios especificos. De este modo,

hemos extraido un dataset con conteniendo toda la informacidn relevante almacenada sobre cada paciente

de la cohorte en los tres servidores de bases de datos del hospital, de acuerdo a un analisis preliminar de los
datos.
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El dataset resultante contiene informacidn sobre 45 000 pacientes de la cohorte original de 60 000,
incluyendo informacion de 255 parametros diferentes de todo tipo. En la Figura 2 se muestra la distribucion
de edad y género del dataset completo.
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Figura 2: Distribucion de género y edad del dataset (datos apilados)

Tras el procesado inicial de los datos, debido a la gran heterogeneidad de la informacién aun presente en
nuestro dataset. Hemos realizado un procesado profundo de la informacién con el fin de mejorar la calidad
de los datos para posibilitar su analisis. Asi, en esta fase se han realizado las siguientes operaciones sobre
los datos: una eliminacién de todas las variables con informacioén irrelevante o de insuficiente calidad; un
analisis de tipado de datos; la normalizacién de las variables numéricas; la unificaciéon de mediciones de las
variables con el mismo significado y realizadas en la misma escala; un analisis de sindnimos para unificar la
informacidn de tipo categdrico; y la unificacién de los datos con diferente grano, substituyendo los datos
correspondientes a series temporales por su mediana.

Finalmente, tras el proceso de unificacién y normalizacidn de variables, se han eliminado del estudio
aquellos pacientes que no contenian informacion en al menos un 40% de las variables seleccionadas.

El resultado final de estas operaciones es un nuevo dataset con 105 variables, de las cuales 75 son
numéricas y 30 son categoricas, conteniendo informacidn sobre 24 735 pacientes. Como puede verse por
la drastica reduccidn de los datos tras el preprocesado, los datos disponibles no solo presentaban una
gran diversidad, sino que estaban muy incompletos o contenian una gran cantidad de datos invalidos.
Provocando no solo una importante reduccién del nimero de pacientes sino, también en el nimero

de variables que contenian suficientes pacientes para su analsis. Lo que pone de relevancia la enorme
importancia de implicar al personal investigador y sanitario en la utilizacién de procesos de recogida de
datos rigurosos, y de dotar a estos procesos de suficientes fondos.

RESULTADOS

Una vez disefiada la arquitectura del servidor de Big Data, cargados los datos, extraido un dataset inicial

y preprocesadas las variables del mismo para obtener un conjunto de datos uniforme, homogéneo y
estandarizado que puede ser analizado por técnicas de procesado de la informacién. Hemos realizado un
analisis inicial de los datos para confirmar el potencial de aplicacién de técnicas de Machine Learning en
encontrar patrones ocultos de informacion en datos de pacientes de DM 2 que permitan establecer nuevas
variables indicadoras.

Como primera aproximacién al analisis, hemos decidido utilizar un indicador clinico de la gravedad de la
diabetes para categorizar a los pacientes segun dos niveles de severidad, y posteriormente realizar un
analisis predictivo utilizando variables que no estan correlacionadas con nuestro indicador. Idealmente,
este anadlisis nos ayudard a descubrir si existen indicadores contextuales, socio econédmicos, de estilo de
vida, u otros que sirvan de predictores de la severidad.
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En este dataset, hemos seleccionado la cantidad de hemoglobina glicosilada (Alc), relacionada con la canti-
dad de glucosa en sangre, como indicador de la severidad de la enfermedad.

La hemoglobina glicosilada, nombrada habitualmente como HbAlc o Alc, es uno de los indicadores mas
utilizados en los estudios sobre el area para diferenciar pacientes con distinto prondstico de diabetes, o para
establecer la gravedad en la condicidn de un paciente
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Figura 3: Distribucion de la cantidad de hemoglobina glicosilada Alc en el dataset (%).

La hemoglobina glicosilada es una forma de hemoglobina vinculada al azucar (glucosa). La Alc se forma
cuando la glucosa se adhiere a los glébulos rojos y es un indicador eficaz de que el cuerpo no puede mane-
jar el azlcar de forma apropiada. Los valores de Alc de referencia en los pacientes de diabetes de acuerdo
a la asociacion americana de la diabetes [9] son los siguientes: Los valores inferiores a 6,5% se consideran
indicadores de pacientes en buen estado de salud, mientras el valor objetivo para los pacientes mayores,
comoérbidos y propensos a hipoglucemias es de un 7%.

En nuestro caso dividimos el dataset en dos grupos: los pacientes con un nivel de Alc superior al 6.5%, y los
pacientes con un valor inferior. La Figura 3 muestra la distribucion del nivel de Alc en nuestro dataset.

Para realizar la prediccidn, utilizaremos una técnica de Machine Learning, conocida como Random Forest. La
técnica de Random Forest es un método que construye un conjunto de clasificadores mas sencillos, llama-
dos arboles de decisidn para solucionar tareas como clasificacion o regresién [10].

Este modelo, tiene la ventaja de que permite diferenciar el peso relativo de los parametros de entrada con
respecto a su poder predictivo. En nuestro caso, analizamos el dataset para identificar posibles variables que
se relacionan con el nivel alto o bajo de Alc, que refleja la severidad de la diabetes.

En la siguiente fase del andlisis, hemos dividido nuestros datos en dos conjuntos. Un conjunto de entre-
namiento y validacion formado por el 70% de los datos, y un conjunto de test con el 30% de los datos. Los
conjuntos se han realizado de forma balanceada.

El entrenamiento y la optimizacién de los pardmetros del algoritmo los hemos realizado usando una estra-
tegia de 5-fold Cross Validation, utilizando el conjunto de datos de validacidn y entrenamiento. Encontrado
qgue el mejor modelo obtenido se corresponde con un Random Forest con 40 arboles de decisién y una
profundidad maxima en cada uno de 5. El resultado obtenido ha sido de un Accuracy Score de 0.72 sobre
los datos de entrenamiento y 0.68 sobre los datos de test, como se puede observar en la Tabla 1y Tabla 2
respectivamente. La Tabla 3 muestra los pesos relativos a las 10 variables mas importantes en el proceso de
prediccién.
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Tabla 1: Resultados del conjunto de entrenamiento.

Entrenamiento Alc Alto (Prediccion)

Alc Bajo (Prediccion)

Alc Alto (Real) 0.67

0.33

Alc Bajo (Real) 0.26

0.74

Tabla 2: Resultados del conjunto de test.

Test Alc Alto (Prediccion) | Alc Bajo (Prediccion)
Alc Alto (Real) 0.62 0.38
Alc Bajo (Real) 0.29 0.71

Tabla 3: Pesos de las variables mds importantes en la prediccion.

Variable Tipo Peso
Sodio Numeérico 0.094
Densidade Numeérico 0.094
(hematimetna) ertrocitos (618) MNumeérico 0.055
Triglicéridos MNumeérico 0.053
(bioguimica) filtrado glomerular estimado (752) | Categdrico (>90) 0.046
(hematimetria) basofilos (636) MNumeérico 0.042
(basicos) edad (10357) MNumeérico 0.042
V.C.M. Numeérico 0.041
Acido Urico Numeérico 0.035
H.C.M. Numeérico 0.033
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De acuerdo a los resultados que se presentan en la Tabla 3, la cantidad de sodio y la densidad de la orina,
han sido las variables que mejor predicen la severidad de los pacientes de DM 2 medida de acuerdo al nivel
de Alc en los pacientes de nuestra cohorte.

Estos resultados, aunque preliminares, son consistentes con estudios recientes que sugieren que el consu-
mo de sodio en la dieta, podria estar relacionado con el riesgo de padecer DM 2 [11].

DISCUSION

Hemos disefiado un servidor de Big Data para almacenar los datos de los pacientes de DM 2 del hospital
universitario de A Coruiia, con el fin de proporcionar un mecanismo eficaz de acceso a la informacion que se
encontraba disgregada de forma heterogénea en diferentes servidores de bases de datos. Esta aproximacion
nos ha permitido realizar un analisis comprensivo de todas las variables que contienen informacion relevan-
te de dichos pacientes, de forma unificada para descubrir pardmetros potencialmente relacionados con la
aparicion y la evolucion de la DM 2.

Hemos realizado un andlisis preliminar de la informacion de los pacientes utilizando una técnica de Machine
Learning denominada Random Forest, para detectar las variables con poder predictor sobre la severidad de
los pacientes de Diabetes.

Los resultados obtenidos, sugieren que es necesario investigar en detalle |la posible relacién de factores die-
téticos como la ingesta de sal en la enfermedad y demuestran un potencial prometedor para la utilizacién de
técnicas de mineria de datos con Big Data, para analizar datos de pacientes. Estos resultados y este trabajo,
sin embargo, solo constituyen una aproximacion inicial y exploratoria al problema, ya que es necesario un
estudio en mayor profundidad, realizando controles estadisticos mas robustos, recolectando informacién
mas completa sobre el modo de vida, y el contexto socioecondmico, e incluyendo al menos una cohorte de
control.

Este estudio confirma, en resumen, la necesidad de mejorar la obtencidn e integracién de datos clinicos con
otros datos que permitan facilitar el seguimiento y mejorar la atencion de los pacientes; y la necesidad de
integrar los datos utilizados por el sistema sanitario en estructuras de Big Data que permitan el procesado
compresivo, completo y unificado de la informacidn sanitaria.
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OBJETIVO

El objetivo principal es integrar la aplicacién SIPre, utilizada en Canarias para la tramitacién de traslados de
pacientes fuera de su area de salud, y SIFCOWeb, implantado por el SNS y puesto a disposicién de todas las
comunidades auténomas para gestionar las derivaciones de pacientes entre comunidades, tanto para el
envio de peticiones de asistencia a pacientes fuera de su comunidad como para la recepcidon de los mismos.
Aunque SIFCOWeb estd disponible para ser utilizado en todas las comunidades, en Canarias se decidié man-
tener la aplicacion que ya se utilizaba desde hacia afios para gestionar el traslado de pacientes, los bonos de
viajes y la compensacién de gastos de alojamiento y manutencidn, e integrar esta con SIFCOWeb, siendo de
momento la Unica comunidad auténoma que ha optado por esta via.

Para ello se ha creado en SIPre:
Un médulo de gestidn de recepcion de pacientes, mediante el cual se aceptan o se rechazan las
peticiones de asistencia, se citan y se cierran las peticiones con los resultados de las mismas

Un médulo de gestidon de solicitudes de derivacidén de pacientes

Una capa de servicios, que envia y obtiene informacion a y desde SIFCOWeb.

MATERIAL Y METODOS

Elementos tecnolégicos

Para dar soporte a la mecanica de trabajo descrita, es necesario disponer de los siguientes componentes:

o Aplicacion SIPre

o Servicios ofrecidos por la plataforma de interoperabilidad del SCS (ESB), que implementa los servicios
web proporcionados por SIFCOWeb

. SIFCOWeb

Método de trabajo

o En el ESB del SCS se publica un servicio web que implementa las operaciones publicadas por
SIFCOWEeb, con las que se puede enviar peticiones de asistencia a pacientes y obtener la informacién
de las mismas a medida que se van tramitando en SIFCOWeb, asi como enviar respuestas a las
peticiones recibidas con la aceptacion o rechazo, las citas y la realizacion de las mismas.

o Se construye un médulo en SIPre que permite al hospital emisor crear solicitudes a SIFCOWeb,
previa autorizacién por parte de la inspecciéon del drea de salud del paciente, adjuntando el informe
médico correspondiente.

o Se construye un médulo en SIPre que permite recibir peticiones de asistencia en cada hospital y
enviar las respuestas correspondientes de aceptacion/rechazo, citas, realizacién y conformacion, con
sus correspondientes informes médicos.

o En estos médulos se realizan los controles que exige SIFCOWeb a la hora de registrar informacion:
validaciones en los datos, tamafo y firma valida de documentos adjuntos, controles en fechas y
plazos, etc.

o Las peticiones de asistencia se envian inmediatamente a SIFCOWeb, mientras que las respuestas de
aceptacion, rechazo, citas, realizacién y conformacion se encolan y se envian a SIFCOWeb cada 10
minutos.

o Diariamente se consulta desde SIPre a SIFCOWeb la informacidn de las peticiones de asistencias
enviadas desde Canarias que hayan sido modificadas en ese mismo dia y las peticiones de asistencia
gue hayan sido solicitadas por otras comunidades a Canarias en ese dia. La informacién obtenida se
actualiza en la base de datos de SIPre.
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. Se controla el acceso a la informacién segun el perfil del usuario conectado a SIPre, de forma que
cada usuario sélo ve la informacién de los pacientes del hospital al que pertenece.
J Se garantiza la trazabilidad de datos en todo momento

RESULTADOS Y DISCUSION

Entrada en produccién: junio de 2019, aunque anteriormente a esta fecha ya existia una integraciéon con
SIFCO (la versién anterior de SIFCOWeb).

Entre junio y diciembre de 2019, se han enviado 1441 peticiones de asistencia a SIFCOWeb y se han recibido
90 peticiones de asistencia en Canarias.

BIBLIOGRAFIA
[1] Real Decreto 1207/2006

[2] Real Decreto 69/2015
[3] Documentacidn servicios web SIFCOWeb del SNS
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INTRODUCCION

La existencia de multiples sistemas de informacién asistencial (historias clinicas electrénicas — EHR) y distin-
tas fuentes de datos clinicos, suponen con frecuencia un problema para la gestién de la informacién en los
entornos clinicos, especialmente en los procesos multidisciplinares y complejos, como ocurre con el cancer.

La disrupcién y dificultad de seguimiento que se origina en estas situaciones obliga a los profesionales a
recuperar la informacion de multiples fuentes departamentales distintas causando fatiga, inseguridad e
ineficiencia, y dificultando la toma de decisiones.

El Servei de Salut de les llles Balears (IB-Salut) se ha planteado un sistema informdatico de gestion de los
procesos de cancer centrada en el entorno de trabajo de los comités de tumores, que permita la visualiza-
cion integral y el acceso a toda la informacidn relevante de todo el proceso del paciente en un Unico panel,
mediante integracion de todas las fuentes de datos, permitiendo una gestién cdmoda, segura y eficiente
gue supere los problemas y limitaciones de los comités de tumores1 y que facilite el conocimiento de la
situacion del paciente en cualquier momento de su transcurso clinico.

Se ha elegido el proceso de cancer de pulmén para su parametrizacion inicial y se pretende que sea un
modelo de abordaje clinico desde las EHR en todos los procesos clinicos estructurados, especialmente en los
multidisciplinares.

La financiacion de este proyecto se ha realizado mediante un convenio entre la Fundacién Amancio Ortega y
la Conselleria de Salut i Consum de les llles Balears, mediante un protocolo de intenciones firmado en mayo
de 2017 y el proceso de licitacion se ha realizado mediante procedimiento de Compra Publica Innovadora.

Antecedentes:
El proyecto surge con la identificacion de las dreas de mejora relacionadas con la logistica y la gestién de los
comités de tumores, pero que reflejan no sdlo las dificultades de acceso a la informacidn necesaria, sino

sobre todo problemas de integridad asistencial de los procesos de atencidn al cancer, dada la implicacion de
multiples especialidades y dispositivos asistenciales.
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Primero.- En nuestro medio, y debido a la existencia de varias EHR en las distintas areas asistenciales, agra-
vada por la configuracion geografica de nuestra comunidad (dispersion e insularidad), no existe en estos
momentos un sistema de informacidon que permita el seguimiento integral de los procesos de cancer en
todo su recorrido por parte de los multiples profesionales que participan en el proceso, esto es, médicos de
atencidn primaria, oncélogos, cirujanos, radioterapeutas, diagndstico por la imagen, patdlogos, enfermeria,
cuidados paliativos, asistentes sociales, etc.

Esta situacion obliga a obtener la informacién de multiples fuentes departamentales (EHR, diagndstico por
imagen, endoscopia, gendmica, anatomia patoldgica, farmacia, etc.) y de distintos centros asistenciales, lo
gue en ausencia de un proceso estructurado centrado en el paciente produce fragmentacion del trayecto
clinico, con el consiguiente riesgo inherente, y la posibilidad de duplicacidon de pruebas, retrasos, y descoor-
dinacién, que pueden llegar a ser importantes y que repercutan negativamente sobre la eficiencia operativa
de los comités e incluso afectar a los resultados.

Segundo.- Por otro lado, la operativa de los comités de tumores esta condicionada por requerimientos
logisticos (tiempo disponible, administracion y gestién, multiples fuentes de informacién, etc.), tecnoldgicos
(hardware informatico, sistemas de informacion, teleconferencias, aplicaciones informaticas, interoperabi-
lidad, comunicaciones y redes, imagen médica, etc. ) y de organizacion (tiempo custodiado, variabilidad de
protocolos, sistematica de funcionamiento, circuitos homogéneos en toda la comunidad), que en gran parte
son susceptibles de automatizacién, de forma que se puedan liberar tiempo y recursos dedicados.

Se plantea asi el desarrollo de una aplicacion informatica que durante todo el proceso de cdncer del pacien-
te, e integrada con los sistemas de informacion, gestione de forma automatica los procesos de la actividad
administrativa, la documentacion clinica, el acceso sistematico a todo tipo de pruebas de los pacientes, la
integracion de datos y resultados, la documentacion estructurada de las decisiones, el seguimiento de los
resultados clinicos, la obtencidon de indicadores que permitan monitorizar los resultados y permita el segui-
miento integral a alto nivel de todo el proceso.

OBJETIVOS:

Se plantearon cinco objetivos de alto nivel en el proyecto:

1) Mantener la integridad del proceso de cancer desde el inicio o su sospecha, hasta el cierre bien por
curacion, muerte, traslado u otras causas.

2) Permitir la trazabilidad y el seguimiento del todo el proceso, con acceso inmediato a la informacion
de todos los hitos asistenciales.

3) Facilitar y asegurar la logistica y la operativa de los comités.

4) Ayudar en la toma de decisiones mediante instrumentos de soporte a la decisién clinica.

5) Monitorizacidn sistemdtica de hitos y resultados, a multiples niveles y con distintos alcances.

MATERIAL Y METODOS

Dado que ninguna aplicaciéon comercial cubria todos los retos del proyecto desde la sospecha de cancer has-
ta su finalizacion, se realizé un procedimiento de compra publica innovadora (CPI), que se inicié con una lla-
mada al Mercado (2018) para contratacion del desarrollo e implementacion de una herramienta que supe-
rase las especificaciones disponibles actualmente en el mercado y que permitiese la gestion clinica, integral
y logistica de los comités de tumores incorporando funcionalidades innovadoras. El proceso se concluyd con
la publicacion de un concurso actualmente con una propuesta de adjudicacién2.
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Con la herramienta, a futuro, se pretende gestionar todos los procesos de cancer de la poblacién de la Co-
munidad Autdonoma de las Islas Baleares y servir de modelo para todos los procesos clinicos estructurados
multidisciplinares que lo requieran.

Se describen en este documento las funcionalidades genéricas y especificas asi como una descripcidon some-

ra del abordaje tecnoldgico.
Funcionalidades genéricas:

- Acceso universal en IBSalut en contexto de paciente desde cualquiera de las aplicaciones de historia
clinica de la comunidad.

- Representacidn del proceso en una Unica plataforma que refleja los datos demograficos y clinicos
gue se requieran, independientemente de donde estos se produzcan, a través de una integracion
con los sistemas de informacion y departamentales del IBSalut.

- Visualizacién global del proceso en una representacion en formato de linea temporal (timeline) de
la secuencia de hitos clinicos relevantes que permita el seguimiento del trayecto clinico del paciente
de una forma coherente y comprensible.

- Visualizacién rapida y amigable del conjunto de datos minimo requerido para la configuracién de
situacion del caso clinico.

- Navegacidn a la informacién desagregada de los hitos desde el panel principal.

- Acceso directo a todo tipo de datos, pruebas y resultados de los pacientes, a la documentacién
estructurada de las decisiones y al seguimiento de los resultados clinicos.

- Gestidn de las agendas, los datos, especialmente la visualizacion de las pruebas de diagndstico por
imagen, con codificacion comun, registro y gestion de las decisiones del comité de tumores y su
inclusion en las HER.

- Soporte de un Sistema de tele - multiconferencia

- Monitorizacién de los resultados y el seguimiento integral de todo el proceso a nivel de global, de
paciente y de institucion3

RESULTADOS

Se describen los resultados como las funcionalidades especificas requeridas y descritas en la propuesta de
adjudicacion.

El flujo de trabajo del proceso se inicia ante la sospecha de cdncer de pulmén y los datos se integran conci-
liados bien a través de normalizacién en origen (catalogos), bien a través de motores de normalizacién.

En la figura 1 se detallan los componentes y el modelo de ldgica de negocio en el proceso de seguimiento
integral. El componente MEET es un producto comercial en produccidon que gestionara el nicleo operati-
vo y de gestién del Comité de Tumores, alrededor del que se construye toda la sistematica de seguimiento
integral y visualizacién del proceso. Se asocian ademas los componentes de soporte a la decision, datos de
los pacientes en domicilio y cuadros de mando y explotacion de la informacién. Un mdédulo de integracién
da servicio de integracidn de datos entre los sistemas de informacién y la aplicacién.
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Funcionalidades especificas:

El componente nuclear desde el punto de vista funcional es el panel del recorrido clinico del paciente (time-
line), en donde se representa de forma genérica la trayectoria clinica a través de un proceso estructurado
predefinido, que permite de un vistazo conocer la situacién del paciente en cada momento. Una propuesta
conceptual se refleja en la figura 2, de forma que cualquier profesional sanitario desde cualquier historia
clinica, pueda conocer de forma certera, coherente, rapida y comprensible la situacién clinica, sin tener que
recurrir a una agotadora prospeccion de informacidn en las aplicaciones del IBSalut.
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Figura 2
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Este panel no pretende ser un sistema de informacidn alternativo que contenga contenidos que no estén
presentes en los SSII hospitalarios y de AP y sera accesible en contexto de paciente activo en el correspon-
diente sistema de informacién (EHR) de cada centro, mediante tres niveles de acceso (basal, del comité y
del paciente).

Los datos disponibles en el panel deberan ser siempre resultado de la integracién con las fuentes de origen
y, de forma excepcional, la introduccién manual del dato.

La integracion de los datos y resultados del paciente se realiza entre el panel y los respectivos SSlI del
IBSalut donde se hayan producido contactos en relacion con el proceso de cancer de pulmdn. La documen-
tacion se realizard de forma preferente en los sistemas de informaciéon de origen desde donde la aplicaciéon
del comité de tumores seleccionara los contenidos.
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Figura 3

Los hitos relevantes parametrizados en el panel (figura 3) se construyen en virtud del seguimiento estan-
darizado, conforme a la evidencia cientifica disponible de cada momento y se adaptard a la evolucion del
conocimiento al respecto. Se representan en un formato de linea temporal que permita un rdpido reconoci-
miento del estado del caso en tiempo real y del cumplimiento y posibles desviaciones de la prdactica reco-
mendada. Cada valoracion en comité (ya sea la inicial o las sucesivas) serd considerada como un nuevo hito
en esta barra de estado.

Estos datos comprenden tanto los contactos clinicos y sus decisiones, como todas las actividades diagnésti-
cas y terapéuticas relacionadas (determinaciones analiticas, gendmicas, diagndstico por la imagen, técnicas
instrumentales quirdrgicas y no quirudrgicas, anatomia patoldgica, plan terapéutico, etc.).

Mediante interaccidn con cada icono representativo se accede a la informacién disponible del hito en
cuestion, desplazandose a un margen el time-line. Ello permite viajar por el proceso del paciente como en
un navegador geografico sin perder la referencia, facilitando el acceso y conocimiento pormenorizado de la
informacidn requerida en cada caso (figura 4).

Una sistematica de avisos o alarmas a los distintos clinicos implicados informa del estado de los hitos re-
queridos por el proceso, tanto de la cumplimentaciéon como de su ausencia.
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La herramienta especifica del Comité:

La entrada de casos a la agenda del Comité se realiza bien por la decisidn del facultativo responsable en el
momento que crea conveniente, bien de forma automatica cuando se complete el checklist de los hitos
requeridos en cada caso. En este caso el sistema enviara una notificacién al clinico responsable y al coordi-
nador del comité de que se ha alcanzado la cumplimentacion de todos los requisitos. La priorizacién puede
ser automatica o personalizada segun se parametrice. En ausencia de una priorizacién se utiliza el primer
hueco disponible en la agenda.
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Segun se refleja en la figura 5, en la agenda del Comité se incluye no sélo informacién administrativa sino
el motivo de inclusién (primera evaluacidn, revisién de pruebas, reevaluaciéon de caso, etc.), la situacion del
caso (tratamiento primario, sin tratamiento, recurrencia tumoral, etc.) y la prioridad.

La preparacion de los casos se automatiza mediante la integracion y visualizacién de la informacion reque-
rida para la valoracion por el comité, segiin protocolo para cada proceso. Se permiten incluir imagenes adi-
cionales relevantes en cualquier momento. Esta sistematica del workflow permite liberar una gran cantidad
de tiempo al clinico responsable y facilita la evaluacidn rapida y segura del caso por el Comité.

Se accede directamente sobre el resumen del caso a la informacidn clinica complementaria requerida en

cada caso (figura 6), asi como a las imagenes/videos y cualquier otro tipo de documento y otros datos es-
tructurados

(firma génica, estadificacion, tipo de tumor). Se puede acceder asimismo a los departamentales de origen
de pruebas o imagenes e incluir nueva informacion durante la celebracion del Comité.
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Las deliberaciones se documentaran a través de un proceso estructurado, con la posibilidad de texto libre y
se definird un catalogo y documentacién estructurada de decisiones por el grupo funcional de expertos de
IBSalut.

Las actas se construyen automaticamente a través de la captura de datos integrados del todo el proceso cli-
nico y diagndstico, y de la inclusidn de las deliberaciones y decisiones. Se incluyen en las actas de imagenes
clave de forma automatica, asi como el plan terapéutico como un mapa de ruta asistencial. Tanto las ac-
ciones derivadas del comité como las que se decidan tras el mismo se representan en el timeline posterior
al comité. Estas decisiones se integraran en las distintas EHR y SSII de IBSalut emitiéndose alertas y avisos
segun considere el grupo de expertos.

Se incorpora una herramienta de conferencia no presencial, sin limite de usuarios, que permite la participa-
cion de cualquier participante.
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Soporte a la decision clinica:

Se incluird un sistema de soporte a la decisidn clinica. Este sistema se basara en la adaptacion a las guias
clinicas o evidencia cientifica disponible en cada momento y adaptable en el tiempo. En el futuro también se
elaborara con los datos prospectivos de los propios resultados mediante inteligencia artificial y/o mediante
contraste con otras fuentes de datos clinicas colaborativas.

Gestién y auditoria de actividad:

Se construirdn de indicadores predefinidos propios del IBSalut y cuadro de
mandos a demanda para gestion y auditoria de actividad y resultados de los comités, conceptualmente de
dos tipos:

a) Cuadro de mandos clinico, esto es un analisis en funcion de los escenarios clinicos como tratamiento
adyuvante, metastdsico, cirugia, etc. y
b) Cuadro de mandos asistencial y de hitos-tiempos de atencion en el contexto de calidad asistencial.

DISCUSION

El trabajo multidisciplinar basado en procesos asistenciales requiere mucha informacién procedente de mul-
tiples fuentes con frecuencia dificil de recuperar y de representar de forma eficaz y coherente.

La madurez y capacidad de los actuales sistemas de informacién, permiten mantener la integridad y la traza-
bilidad de los procesos asistenciales estructurados, mediante integracidn e interoperabilidad independiente-
mente de la dispersion asistencial y debe ser un modelo de trabajo clinico en los EHR especialmente en los
procesos multidisciplinares complejos como el cancer.
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TRANSFORMACION DE LA RED DE LABORATORIOS.COHESION EN LA DISPERSION

1 ANTONIO LOPEZ URRUTIA FERNANDEZ; 2MAITE CUADRADO ZUBIZARRETA ; 2SUSANA IGLESIAS TAMA-
YO ; 2 ISABEL ELORDUY BLANCO; 3MERCEDES SOTA BUSSELO; 4ANA ISABEL QUINTEIRO GARCIA; 2ROSA
ORIZA

1 Hospital Universitario Cruces, 2Subdireccién de Sistemas de Informacién de Osakidetza, 3Hospital Univer-
sitario Donostia, 4Red de Diagndstico Bioldgico de Osakidetza

1. INTRODUCCION

El Plan Director de Laboratorios de Osakidetza disefiado en 2010 e implantado a partir de 2012 supuso la
creacion de la Red de Diagndstico Bioldgico de Osakidetza (RDBO).

18]
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Figural: RDBO

La RDBO es una estructura organizativa en red que incluye 5 nodos constituidos por Unidades de Gestidn
Clinica multicéntricas (UGC). Estan formadas por todos los servicios del ambito de laboratorio (Analisis
Clinicos/Bioquimica, Hematologia, Microbiologia, Genética e Inmunologia) y atienden a toda la poblacion de
Euskadi, dando servicio a todos los centros hospitalarios de Osakidetza. EI Comité de Coordinacion de la
Red de Diagndstico Bioldgico de Osakidetza es el 6rgano que coordina el trabajo de las 5 UGCs.

Desde los primeros pasos del funcionamiento de la RDBO se constaté que para conseguir un funcionamien-
to real en red era imprescindible disponer de un sistema de informacidn de laboratorios (SIL) corporativo,
multidisciplinar y multicéntrico, integrado con el resto de aplicaciones corporativas.

Por otra parte, tanto la solicitud electrénica como la extraccidn eran diferentes en atencién primaria y aten-
cién especializada. En ambos casos los sistemas eran diferentes e incompatibles entre si. La trazabilidad era
limitada y los sistemas no disponian de proactividad, se trataba de una simple mecanizacion.

2. OBJETIVOS

Disefiar e implantar un nuevo SIL que diera soporte a la estructura corporativa y en red de los laboratorios
de Osakidetza.

o Que fuera un sistema corporativo, multicéntrico e integrado con una visién global y en red.

o Que incluyera la solicitud asistida, la extraccién y la visualizacién Unicas y completas para todos los
centros y niveles asistenciales.

o Que abarcara todos los aspectos del laboratorio. (Gestidn preanalitica, gestidn analitica, control de
calidad, postanalitica, informes, gestién de la calidad, costes, explotacion de la informacion,.)

o Que contemplara al laboratorio como parte del proceso asistencial, con acceso directo a la HCE del
paciente que se esté consultando o validando.

o Que estuviera basado en diccionarios corporativos y la estandarizacion.

o Que permitiera utilizar a todos los niveles, cualquiera de las lenguas oficiales de Euskadi.

o Que permitiera una gestion de la informacién asistencial a cualquier nivel y combinada con todo el
resto de informacion asistencial y de gestion a través de herramientas de Bussiness Intelligence (BI).

.366 Que su planificacién e implantacion fuera participativa y multidisciplinar.
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3. MATERIAL Y METODOS

El proyecto se denomind Laborabide y se encargd su gestion a la RDBO y la Subdireccion de Sistemas de
Informacidn de Osakidetza, que plantearon su ejecucidon mediante un concurso publico.

3.1 Impacto del proyecto

El proyecto supuso un gran impacto ya que va afectaba a:

o Todos los facultativos peticionarios de Osakidetza.

J Mas de 250 centros de obtenciéon de muestras ademas de los de dmbito hospitalario.
J 850 profesionales de laboratorio.

J 5 UGCs.

J 15 laboratorios.

J 30 Servicios de laboratorio.

o >20 integraciones con otros sistemas.

. >50 conexiones con middlewares.

o >300 conexiones en tiempo real con analizadores.

J Catalogos corporativos. Catalogo de >10.000 pruebas diferentes.

. >15.000 pacientes/dia.
. >300.000 pruebas/dia.

3.2 Concurso publico.

Se designd un equipo multidisciplinar formado por especialistas del laboratorio e informaticos para la ela-
boracién de las especificaciones y la valoracidn técnica de las ofertas.

El concurso se adjudicé en enero de 2016 a la UTE Indra/Cointec con el producto Gestlab.

3.3 Estructuras organizativas creadas para la ejecucién del proyecto.

Para garantizar el éxito en la implantacidn, la coordinacidn y la participacidén, se creé una estructura organi-
zativa mixta Osakidetza/Empresa adjudicataria, que diera todo el soporte al desarrollo e implantacién del
proyecto.
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Figura 2: Estructura organizativa del proyecto.
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3.3.1 Comité estratégico

Organo de gestion del proyecto de mayor rango, responsable de:

o Establecer los objetivos y tomar las decisiones estratégicas.

o Hacer los contrastes necesarios con el Comité de Direccion de los Laboratorios de la RDB.
o Aprobar la planificacion del proyecto y el planteamiento organizativo.

o Hacer el seguimiento del proyecto y validar los contenidos y avances.

o Aprobar las posibles modificaciones del alcance del proyecto.

o Promover la colaboracién y la participacion de los Centros

o Gestionar posibles conflictos

3.3.2 Comité de Direccion, Seguimiento y Control

Responsable de mantener una vision global del conjunto del proyecto, de sus hitos y sus interdependencias,
asi como de los riesgos potenciales e incidencias. Con las siguientes funciones

o Velar por el cumplimiento del alcance definido, el ajuste a los plazos globales establecidos y la satis
faccion de obligaciones contractuales.

o Hacer seguimiento de la planificacién y el avance en la ejecucién de Fases, Tareas y Actividades

o Proponer y/o aprobar la priorizacidn y re-priorizacion de las lineas de actuacién. Revision de la plani
ficacion en caso de cambio.

o Proponer y/o aprobar los planes de implantacion especificos de cada uno de los laboratorios.

o Proponer y/o aprobar las posibles modificaciones del alcance.

o Adoptar acuerdos en todos aquellos puntos conflictivos que se detecten o que hayan sido derivados.

° Aprobacion de cada fase, validacién de los entregables.

o Revision de los informes periddicos para corregir o minimizar las desviaciones detectadas

o Coordinar la participacion de las distintas personas y grupos relacionadas con el proyecto.

o Evaluar los riesgos, identificar y poner en marcha planes de acciones correctivas

3.3.3 Comité funcional clinico multidisciplinar

Comité compuesto por representantes clinicos de las diferentes UGC y representantes de los servicios cen-
trales para la definicién del modelo operativo de la RDBO y del Laboratorio Tipo. Con las siguientes
funciones:

o Andlisis de los flujos de trabajo actuales y futuros en la red de los laboratorios de Osakidetza
o Identificacion y determinacidn de catalogos corporativos

o Identificacion de reglas corporativas

o Identificacion de cuadros de mando

o Identificacion de integraciones con sistemas internos y sistemas corporativos

o Identificacion de aspectos de mejora en los procesos globales de la RDBO

3.3.4 Grupos de trabajo especificos.

Grupos propuestos por el Comité funcional Clinico para elaborar aspectos concretos diferenciales de las
disciplinas o dreas de conocimiento. Con las siguientes funciones:

o Elaboracién de catdlogos. (nomenclatura, expresiéon de resultados)
o Sistematicas basicas de trabajo

o Sistemas de calidad

o Interaccidn con sistemas clinicos

Los grupos propuestos fueron: Genética, Microbiologia, Inmunologia, Hematologia, Analisis/Bioquimica,
Preanalitica y Calidad, Peticion electrdnica, Grupos informaticos y Gestién.
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3.3.5 Comité de integraciones y migraciones

Comité compuesto por representantes técnicos para la definicidn de las integraciones con los sistemas de
informacidn corporativos y la identificacidn la informacién para la migracién. Las funciones son:

Inventario de integraciones

Contenido de las integraciones, informacidn a integrar, mecanismos de integracion, ...
Especificacion técnica de cada integracion

Inventario de migraciones, criterios de normalizacidn para las migraciones, evaluaciéon de la calidad
de los datos a migrar, definicion de fechas de corte.

3.3.6 Comité de arquitectura e infraestructura.

Comité compuesto por representantes técnicos para la definicién de la arquitectura e infraestructura que de
soporte al sistema de informacion corporativo de la RDBO. Sus funciones son:

Definicidn de la infraestructura légica
Definicidn de la infraestructura fisica
Dimensionamiento propuesto
Disefio de plan de contingencia
Disefio de monitorizacion del sistema

3.3.7 Referentes de coordinacion a nivel de Centro por parte de informatica y la parte de los laboratorios.

Son las figuras de referencia en la implantacion de cada uno de los Centros. Sus funciones son:

Supervisar cotidianamente el desarrollo del proyecto.

Promover y participar en reuniones periddicas.

Organizar las actividades mixtas en las que participe personal de la empresa y del laboratorio.
Detectar y resolver en primera instancia los conflictos de coordinacién y resolucion de tareas.
Aprobar los planes de accion.

Debatir, aprobar o gestionar su aprobacidn por las instancias adecuadas de los documentos que la
empresa deba entregar en cada hito del proyecto.

Analizar los problemas y riesgos, asi como decidir medidas correctivas. Aprobar los cambios.
Validacion de los requisitos y aprobacion de la documentacién de analisis.

Resolucién de conflictos funcionales.

Difusion continuada de los aspectos funcionales a los colectivos que se considere.

Elaborar y transmitir los procedimientos y practicas de su drea de competencia.

3.4 Desarrollo del proyecto

Los resultados del trabajo de los diferentes comités fueron:

Definicién de la arquitectura del sistema

Definicidn de la estrategia de implantacion y migracién

Definicién del modelo de integracion

Definicién del modelo de funcionamiento global y especifico del sistema
Identificacion de GAPs funcionales y su priorizacion.

Definicidn de los catdlogos corporativos y consensos generales
Definicidn de los sistemas de gestidn y explotacion.
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3.4.1 Arquitectura

° Se planteé un modelo mixto, centralizado/descentralizado, con 5 instancias operativas una para
cada una de las unidades de gestién clinicas, y una instancia superior de agregacion y consulta para
dar cobertura a los objetivos de gestion de la red de diagndstico bioldgico de Osakidetza

o Este modelo tiene las ventajas de disponibilidad, rendimiento, personalizacién de la operativa,

y al mismo tiempo no renuncia a los objetivos estratégicos de disponer de un modelo de
organizacion global de la RDBO.

3.4.2 Migracion

La estrategia de migracién acordada fue la siguiente:

o Migracién: PDFs
Se migran en formato PDF todos los informes cuyos demograficos tengan la calidad suficiente y
tengan CIC.

o Migracion de dato estructurado.

Se migran los resultados de aquellas pruebas que se considere necesario y del periodo que se
considere necesario.

3.4.3 Identificacion de pacientes y catdlogos corporativos

o Se acordé como unico identificador de paciente el cddigo de identificacidn corporativo (CIC). Se
acorrdaron otras estrategias para no pacientes, controles, etc.

o Se ha utilizado la codificacién corporativa para peticionarios, centros de extraccién, servicios, areas
asistenciales, centros, etc..

o Se acordd la nomenclatura y codificacién de pruebas, muestras, microorganismos, antibidticos, etc..

° Se acordd la expresion de resultados, unidades, areas de informe, tipos de informes, cabeceras,
etc..

o Se acordaron indicadores corporativos e incidencias y sus tipos.

o Se acordaron los paneles de peticidn para atencion primaria y urgencias.

3.4.4 Estrategia de despliegue

Los acuerdos tomados sobre el modelo de implantacién fueron:

o Implantacién conservadora, controlada. Convivencia en el tiempo entre Gestlab y el sistema ante-
rior.

o Implantacién en un centro completo.

o Centro complejo, que incluya todas las disciplinas y toda la casuistica.

La decision del Comité Estratégico fue:

o} Empezar en la UGC del Hospital Universitario Cruces (1 Laboratorio de referencia y 2 Laboratorios
de Respuesta Hospitalaria).

o Continuar con la UGC del Hospital de Galdakao-Usdnsolo, para testar el modelo completo (interac
ciones, derivaciones...).

o Resto de UGC en funcién del desarrollo del proyecto.

) Proyecto completo en tres afios.

3.4.5 Implantacion

El proyecto se fue desplegando por UGC, comenzando por la migracion de datos, a continuacion se des-
plegaba en varias fases por los distintos laboratorios de la UGC. Una vez completados los laboratorios de
cada UGC se acometian las integraciones y conexiones con otros centros, la visualizacién de informes en la
estacion clinica y en una ultima fase la solicitud electrénica y la extraccion.
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4. RESULTADOS

El proyecto se finalizd en 2019, aunque aun se estan ajustando los detalles finales.
Siguiendo el proceso del laboratorio desde la solicitud hasta el informe los resultados obtenidos son:
4.1 Solicitud

La situacion de partida era:

] Dos sistemas de peticion independientes: primaria y especializada.
J Paneles de solicitud configurados por cada clinico.

o Peticidn mecanizada, sin inteligencia.

J Visualizacién de texto simple y heterogénea.

J Visidn del evolutivo por centro.

o Monolingte.

Con el nuevo sistema:

J Peticidn Unica, adaptada a la tipologia de solicitante.

J Peticidn asistida, que incorpora reglas que interaccionan con el peticionario.
J Permite establecer estrategias de gestién de la demanda.

J Paneles de solicitud corporativos.

J Alertas y resultados inesperados.

] Visualizacién completa y uniforme.

J Visualizacién grafica y con imagenes.

] Vision global del evolutivo.

J Multilingue.

4.2 Extraccion

Con el sistema anterior:

J Diferentes y multiples estrategias de extraccion.

o Enfogque monocéntrico, las solicitudes sélo eran vélidas para un centro.

J Sin soporte para la gestion de salas / areas de extraccion.

J Sin trazabilidad.

Con el sistema implantado:

J Estrategia de extraccion Unica, adaptada al entorno: hospital, atencidén primaria, residencias...
J Fusidon de peticiones de diferentes profesionales en una Unica extraccién.

o Extraccion universal, en toda la Red.

o Gestion informatizada de salas / areas de extraccion e incorporacion de la gestién de citas.
J Gestidn del transporte.

J Trazabilidad integrada de todo el proceso.

4.3 Gestion intralaboratorio

Con el sistema anterior:

J Sistema modular con disciplinas separadas (microbiologia), que dificultaba la gestién integrada del
laboratorio.
] Menus de opciones independientes.
o Derivacion intercentros compleja y precaria.
J Dificultades para entornos con informes complejos con imdgenes. (Genética) o gestidon de familias.
. Sin acceso a la historia electrénica del paciente.
371



Infors@lud2020

Con el nuevo sistema:

o Sistema Unico, que integra todas las disciplinas, incluida la microbiologia y la genética.

o Menus de opciones en contexto.

o Derivacion intercentros agil y sencilla con la maxima informacion. Ambos centros ven las peticiones
compartidas.

o Gestidn integral de la calidad.

o Acceso directo a la historia del paciente

o Facilita el trabajo sin papeles.

o Gestion de familias.

4.4 Integracion

Con el sistema anterior habia integraciones, pero no estaban estandarizadas y algunas de ellas no eran

posibles.

Con el sistema implantado:

o Integracidn con sistemas corporativos: eOsabide, SAP / OBl / TAO/ Cribados / Farmacia, Criticos, ...

o Posibilidad de obtener datos de epidemiologia, estudios ... de manera agil y sencilla de toda la
Comunidad

o Orientacion del proceso asistencial completo.

o Sienta las bases para nuevas TIC (Big data, Machine learning,..)

4.5 Gestion

Con el sistema anterior
o Cada Nodo tiene su propio Sistema de Gestion:

o} Cuadro de Mando.

o Sistema de gestidn de incidencias.

o} Gestion documental.

o Gestion econdmica individual, heterogénea y voluntarista.

o Dificultades para obtener datos homogéneos.

Con el sistema implantado:

o Cuadro de Mando Corporativo consensuado, que contempla indicadores de actividad, calidad y
costes.

o Adaptado a los diferentes niveles de gestién: UGC / Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) / RDB /
OSAKIDETZA.

o Gestién econdmica estandarizada vy real.

o Facilidad para obtener informacion para incorporar a los Contratos de Gestion.

o Integracidn con otros Sistemas Corporativos: SAP / OBl / ...

o Posibilidad de monitorizar las relaciones entre centros.
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5. CONCLUSIONES

El proyecto se ha concluido con la mayoria de objetivos cumplidos.

El propio desarrollo del proyecto ha supuesto un enorme cambio cultural ya que ha obligado a hablary
ponerse de acuerdo a especialistas de distintos hospitales y diferentes culturas, especialistas de diferentes
disciplinas e informaticos.

El sistema implantado nos esta permitiendo trabajar en una red real donde los clinicos solicitan estudios a
un sistema Unico con una visualizacion uUnica e independiente del lugar donde se vayan a realizar las prue-
bas. Los laboratorios de la red comparten pruebas como si fueran secciones de un uUnico laboratorio virtual.
El sistema provee de informacién estandarizada global y en detalle tanto para la gestion como para estudios
epidemioldgicos o estudios complejos, combinando informacion de laboratorio con informacién de otra
indole (farmacia, episodios, ..) a través del Bl corporativo ya que toda la informacidn del sistema se vuelca
en él.

El sistema permite la racionalizacion de la asistencia, eliminando peticiones duplicadas, introduciendo reglas
proactivas en la solicitud y agilizando el envio de pruebas entre centros.
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MIGRACION DE LA CIE9 A LA CIE10 EN LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE LA CONSELLERIA DE SANIDAD
UNIVERSAL Y SALUD PUBLICA.

AUTORES: R. LLOPIS, J.FERNANDEZ DE GUEVARA , B.BONET, R.GARCIA, J.ZARATE ,M.MOYA, M. DE LA
IGLESIA, J.MEDINA

Servicio de Gestién de Proyectos TIC. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica Valencia

1.INTRODUCCION

El 1 de Enero de 2016 entrd en vigor la CIE10-ES como clasificacidn de referencia para la codificacion clinica,
de acuerdo con lo dispuesto en el RD 69/2015, donde se regula el Registro de Atencion Sanitaria Especializa-
da, que establece un nuevo modelo de datos del CMBD (RAE-CMBD) para hospitalizacion y Cirugia Ambula-
toria, en todos los hospitales de agudos, publicos y privados

El escenario de partida en la Comunidad Valenciana es el siguiente:

- En Atencién Primaria se utiliza CIE9-CM para la codificacidn de los diagndsticos en origen por los
profesionales médicos, permitiendo la definicién de sinébnimos para facilitarles la identificacién de
los términos.

- En Atencién Especializada cada hospital trabaja con una codificacion propia para diagndsticos y
procedimientos que se mapea a CIE9-CM por los profesionales de las Unidades de Documentacion
Clinica de cada hospital, y de esta manera poder confeccionar el CMBD requerido por el Ministerio.

La CIE10-ES supone un importante cambio cualitativo y cuantitativo (ha pasado de unos 17.000 a

140.000 registros) en la codificacién clinica de diagndsticos y procedimientos y tiene una gran

repercusion en la actividad asistencial.

¢Como afecta este cambio a los Sistemas de Informacién? El impacto que tiene el cambio de CIE9-CM a

CIE10-ES en los Sistemas de Informacion en los que se apoya la actividad asistencial en los centros de Aten-

cién Primaria y en los centros hospitalarios es muy elevado. En la Comunidad Valenciana en concreto hay

varios factores que acentuan este impacto:

- Variabilidad de sistemas de informacién. En la Comunidad Valenciana los profesionales acceden
a la Historia Clinica del paciente (HCE) desde sus estaciones clinicas como si fuera una Unica
aplicacion, pero realmente el nimero de sistemas de informacién utilizados en la actividad
asistencial es muy elevado. A continuacion se relacionan las principales aplicaciones corporativas
gue trabajan con diagndsticos, y por tanto se ven afectadas por este cambio de codificacion.

o SIA: Sistema de Informacién Ambulatorio. Historia clinica ambulatoria utilizada en los Centros de
Salud.

o GAIA: Gestidn de la Prestacién Farmacéutica, prescripcion y dispensacion electrdnica de
tratamientos.

o Orion Clinic: Historia Clinica hospitalaria.

o IRIS / HIGIA: HIS , gestién administrativa hospitalaria.

o HSE: Historia de Salud Electrdnica centralizada. A través de HSE se realiza también el envio de
informacion a la la PS-EU (Historia clinica resumida europea).

o CRC: Catdlogo de Recursos Corporativos.

o HERA: gestion de protesis y endoprotesis

o GESTLAB: Sistema de informacidn de laboratorios clinicos

o KARVIS: Aplicacion de prevencion de cancer de mama

o DANTA: Aplicacidn de Salud Bucodental

o SIVIO: Registro de informacidn de violencia de género

o SISVEL: Gestor de enfermedades profesionales

o AVE: Registro de Enfermedades de Declaracién Obligatoria

o RVN: Registro de Vacunas
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J Alumbra: Analisis de informacién de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.
J Orion Ris: Sistema de Informacién de Imagen Médica.

o GIMD: Gestion de Imagen Médica Digital.

J Patwin: Sistema de Informacién de Anatomia Patoldgica.

- Tecnologia. En la Comunidad Valenciana disponemos de aplicaciones centralizadas, con una Unica
instancia de la aplicacion y de la base de datos en el Centro de Proceso de Datos de la Conselleria,
y de aplicaciones distribuidas, en las que existe una instancia de aplicacion y base de datos en cada
uno de los hospitales de la Comunidad, lo que complica el mantener la homogeneidad en las
versiones instaladas y existe variabilidad en las parametrizaciones y configuracién.

- Por otra parte, existen hospitales con aplicaciones diferentes de las aplicaciones corporativas de la
Conselleria, es el caso de los HISes y estaciones clinicas particulares, y por otra parte existen las
concesiones (hospitales publicos de gestidn privada) y los consorcios, que tienen sus propios
sistemas de informacion asistenciales.

2.0BJETIVO
Definir una fecha en la que se deja de utilizar la codificaciéon CIE9-CM de diagndsticos, para utilizar la codi-
ficaciéon CIE10-CM en todos los sistemas de informacidn en los dmbitos de Atencidn Primaria, Hospitaliza-

cion, Consultas Externas, Urgencias, Hospitalizacidon a Domicilio , Farmacia y Salud Publica.

3.BIBLIOGRAFIA

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/CIE10/

4.METODOLOGIA

Premisa: Previamente a la activacion de la CIE10, un grupo de trabajo especialista de la Conselleria de Sani-
tat Universal i Salud Publica elaboré una tabla de mapeos entre diagndsticos CIE-9 y diagndsticos CIE-10.
Fases y tareas que se abordaron:

1.- Determinar alcance del cambio para la implantacion de la CIE10. Identificar todos los sistemas de
informacion donde se usa CIE9MC senalando los dmbitos donde se hace uso de informacion referente a
diagnéstico.

2.- Analizar las necesidades de desarrollos de programacion a realizar en cada una de las aplicaciones
identificadas, para adaptarlas a la nueva codificacién CIE10-ES.

En alguno de los sistemas de informacion, como es el caso de Farmacia, el proceso de cambio de codificador
CIE9-CM a CIE10-ES implica adecuar el sistema en su conjunto para que fuera capaz de gestionar varios co-
dificadores de diagndsticos al mismo tiempo, de forma que el sistema es capaz de trabajar tanto en CIE9-CM
como en CIE10-ES indistintamente y al mismo tiempo. Ademas hay que considerar todas las integraciones
para enviar y recibir informacidon en ambos catalogos.

3.- Establecer el plan de transicién. Contempla todas las actuaciones necesarias a llevar a cabo,
identificando:

eTareas a realizar en cada uno de los sistemas de informacidn. Definir posibles dependencias y priori

dades. Identificar particularidades de cada sistema.

Por ejemplo, el proceso de prescripcion tiene mucha inteligencia clinica dependiente del diagndstico del
paciente, control medicamentos indicados para cada patologia, financiacidén especial para determinadas en-
fermedades, posicionamientos terapéuticos publicados en guias Farmacoterapéutica, alertas de insuficien-
cia renal, tramitacién de expedientes de protocolos de medicamentos de alto impacto (dependientes del
diagnéstico), etc. Se adecua toda esta ldgica de negocio para poder gestionar correctamente ambos codifi-
cadores, adicionalmente, toda la configuracién de dichos controles establecida durante afios sobre CIE9, se
tuvo que mapear a CIE10, para que el funcionamiento de dichos controles fuera satisfactorio en el momento
en que entrase a funcionar el sistema en CIE10.
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Otro ejemplo, es la decisidn de en el dia de activacién de CIE10-ES no recodificar el histdrico de contactos
y tratamiento en Atencidon Primaria, sino sélo el activo. Se realizan dos implementaciones para la poste-
rior recodificacion, por una parte un procedimiento batch, y por otra, una recodificacion de las citas en los
proximos 7 dias

eCreacion de grupos de trabajo. Los trabajos técnicos a realizar conllevan una coordinacién con los respon-
sables funcionales de los diferente ambitos afectados, por lo que se crean grupos de trabajo multidisciplina-
res y grupos de trabajo técnicos.
eDefinir cronograma de las acciones a realizar.
4.- Establecer reuniones de trabajo para hacer un seguimiento del avance en las tareas, identificar riesgos y
tomar decisiones.
5.- Definir orden en la activacion de las aplicaciones
6.- Definir plan de comunicacién para indicar a los diferentes grupos de categorias de los profesionales en
los centros sanitarios las acciones que deben realizar. '
7 - Definir dia de arranque. ”
8- Realizar simulacro de la activacién en todos los sistemas de informacion, coordinando aplicaciones cen-
tralizadas y distribuidas en todos los hospitales.
- Definir plan de pruebas para cada aplicacién y plan de pruebas las conexiones entre las
aplicaciones.
- Toma de tiempos
- Establecer sistema de coordinacion de inicio y fin de acciones con todos los implicados, teniendo en
cuenta que hay 31 hospitales.

9.- Activacién de la codificacion CIE10 en ventana horaria que no afecta a la actividad asistencial de los pro-
fesionales.

SECCION DE JOVENES INVESTIGADORES

Y ESTUDIANTES

5.RESULTADOS

El dia 21 de noviembre de 2019 se fijo como dia de activacién de la codificacion CIE10-ES en todos los
sistemas de informacion, y todos los profesionales de todos las aplicaciones asistenciales de la Comunitat
Valenciana empezaron a trabajar con la CIE-10-ES con éxito el dia 22 de noviembre de 2019.
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Jueves, 5 de marzo de 2020

16.00 - 17.30 - Sala 3

Comunicaciones Jovenes Investigadores

Modera
Sr. D. Carlos Luis Parra Calderdn
Jefe de Seccion de Innovacion Tecnoldgica

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Comunicaciones

FAIR4Health: Reutilizar y compartir datos de Salud aplicando los principios FAIR
C. Alvarez-Romero, A. Martinez-Garcia, A.B. Naranjo-Saucedo, J. Moreno-Conde, J.E.a Ternero-
Vegac, M. Ollero-Baturonec, C.L. Parra-Calderdn

SNQuery: un motor para ejecutar consultas sobre Snomed CT
V.M. Giménez, J.A. Maldonado,D. Bosc3,S. Salas

Desarrollo de un Sistema Soporte a la Decisidn Clinica basado en
Ontologias para Pacientes Cronicos Complejos Polimedicados
G.A. Escobar-Rodriguez, C. Alvarez-Romero, D. Sanchez-Pardo,

E. Roman-Villardn, C.l. Parra-Calderdn

Herramienta para la ayuda de prescripcion de probioticos
S. Alvarez-Gonzalez, J. Rodriguez-Fernandez, A.B. Porto-Pazos , V. Mato-Abad, F. Cedrén

Inherencia de lineas de tratamiento en enfermedad inflamatoria

intestinal desde un repositorio 12B2
N. Garcia, M. Pedrera, S. Olivares, P. Martinez, P. Serrano
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FAIR4AHEALTH: REUTILIZAR Y COMPARTIT DATOS DE SALUD APLICANDOLOS PRINCIPIOS FAIR

C.ALVAREZ-ROMEROAB, A. MARTINEZ-GARCIAAB, A.B NARANJO-SAUCEDOAB, J. MORENO-CONDEAB-
J.E TERNERO-VEGAC, M. OLLERO-BATURONEC, C. L PARRA-CALDERONAB

a Grupo de Innovacion Tecnoldgica del Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia

b Grupo de Investigacidon e Innovacion en Informatica e Ingenieria Biomédicas y

Economia de la Salud, Instituto de Biomedicina de Sevilla, Espafia

¢ Unidad de Gestion Clinica de Medicina Interna, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

ABSTRACT

FAIR4Health is a project funded by the Science with and for Society (SwafS) call for proposals under H2020.
The overall objective is to facilitate and encourage European Union Health Research community to FAIRify,
share and reuse their datasets derived from publically funded research initiatives through the demonstra-
tion of the potential impact that such a strategy will have on health outcomes and health and social care re-
search. The FAIR principles aim to ensure that data can be reused by people and machines by taking action
to make data Findable, Accessible, Interoperable and Reusable. These principles are intended to be applied
to data and metadata across all scientific disciplines.

PALABRAS CLAVE

FAIR, Investigacion en Salud, Comunidad de investigacion sanitaria.

Introduccion

FAIR4Health es un proyecto financiado por la convocatoria Science with and for Society (SwafS) de H2020

gue tiene como objetivo fomentar y promover la aplicacion de los principios FAIR en datos derivados de ini-

ciativas de investigacion en el ambito de la salud financiadas con fondos publicos, para poder compartirlos y

reutilizarlos en la comunidad de investigacion sanitaria de la Union Europea, mediante la demostracién del

impacto potencial que dicha estrategia tendra en los resultados de la salud y la investigacion en salud.

FAIR4Health contribuird con un avance significativo en la implementacidn especifica de los principios de FAIR

[1] en el campo de la investigacion en salud y asistencia social bajo un enfoque interdisciplinario y orienta-

do a la prestacion de servicios de eSalud que, a su vez, generara datos FAIR reutilizables. Los principios FAIR

tienen como objetivo adoptar acciones para que los datos sean Encontrables, Accesibles, Interoperables y

Reutilizables, por sus siglas en inglés (Findable, Accessible, Interoperable and Reusable).

Para alcanzar los objetivos del proyecto, FAIR4Health se basa en los siguientes pilares:

1. Animar a las instituciones de investigacion en salud y cientificos de datos a unirse a la comunidad
FAIR4Health en la que se estdn desarrollando sinergias con las iniciativas actuales en este campo
para construir una comunidad abierta de instituciones de investigacién de toda la Unidn Europea
(UE).

2. Implementar una estrategia de divulgacion eficaz a nivel europeo que incluya la sensibilizacién y la
formacion sobre el intercambio y reutilizacidn de los datos de investigacién en salud, incluyendo
visibilidad web y en redes sociales, publicaciones cientificas y actividades de divulgacién dirigidas
tanto a las partes interesadas como al publico en general.

3. Mejorar la calidad de los datos de investigacidn en salud como resultado de la aplicacién la
preparacion para la certificacion de datos FAIR desarrollada conjuntamente con las iniciativas
internacionales que lideran la gestion de datos FAIR en base a un analisis exhaustivo de todos los
aspectos relevantes relacionados con la FAIRificacidn, intercambio y reutilizacién de los datos de
la investigacion en salud, con el fin de elaborar una serie de recomendaciones sobre cémo aplicar de
forma eficaz una politica de datos FAIR en salud.

4, Desarrollar y validad un conjunto de herramientas tecnolégicas (plataforma y agentes FAIR4Health)
qgue dé soporte y facilite la aplicacién de una politica de datos de FAIR en las instituciones de
investigacioén sanitaria, permitiendo al mismo tiempo el desarrollo de nuevos servicios innovadores
basados en los datos mientras que se preserva la privacidad en un entorno de datos federado.
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5. Demostrar el impacto potencial que la implantacién de una politica de datos FAIR puede tener
para la salud y la investigacidn en salud en entornos reales que servira de palanca para la
sostenibilidad de FAIR4Health mas alla de la duracidn del proyecto.

METODOS

Se ha realizado un andlisis exhaustivo sobre el reto de aplicar FAIR en los datos de investigacién en salud a
nivel de la UE, estudiando las barreras técnicas, culturales y sociales, las implicaciones éticas, asi como los
requisitos legales y de seguridad. Como resultado, se han generado unas guias de recomendaciones téc-
nicas y funcionales que se estdn teniendo en cuenta en el desarrollo de la plataforma. Estas guias también
permiten disponer de directrices para la implementacién de la politica de datos FAIR en otros entornos.
Asimismo, se ha llevado a cabo la especificacion de los fundamentos tecnoldgicos que apoyan las comuni-
caciones entre la plataforma central FAIR4Health y los agentes ubicados en las instalaciones de los propie-
tarios de los datos.

En esta fase, se han analizado los aspectos de gestidon de los metadatos FAIR para disefiar soluciones tecno-
l6gicas de anonimizacidn, gestion de diferentes tipos de datos como imagenes, biosefiales, etc. Se identi-
ficaron estandares terminoldgicos desarrollando vocabularios consensuados, tareas abordadas teniendo

en cuenta la procedencia de los datos y la modelizacion en el ciclo de vida de los datos FAIR, entre otras
cuestiones.

Todas estas especificaciones se estan teniendo en cuenta durante el desarrollo de la plataforma. Los agen-
tes permitiran la FAIRificacidn distribuida para un analisis de los datos preservando la privacidad (Privacy
Preserving Distributed Data Mining), mediante procesos ETL (extraccion, transformacién y carga) y de FAIRI-
ficacion impulsados por el usuario. Al final de este proceso, los conjuntos de datos estaran normalizados y
mapeados a vocabularios y ontologias de dominio.

Una vez finalizados los desarrollos, la plataforma facilitara el despliegue y la entrega de servicios innovado-
res basados en datos de la comunidad FAIR4Health, alojando el repositorio de modelos de mineria de datos
accionables que podrian ser ejecutados en tiempo real.

Ademas, la plataforma permitird el intercambio P2P de estos conjuntos de datos bajo acuerdos de licen-

cia especificos entre el solicitante de los datos y el propietario de los mismos que también serdn puestos

en marcha por la plataforma. Ademas, para analizar el impacto del uso de la plataforma, se desarrollaran
dos prototipos de demostracion teniendo en cuenta los dos casos de uso ya definidos. El primero de ellos
abordara la identificacion de patrones de asociacion en el ambito de pacientes pluripatolégicos. El segundo
abordara la prediccién del riesgo de readmisién a 30 dias en pacientes con EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica).

Finalmente, y para reforzar la sostenibilidad de esta accion, se han definido indicadores clave de rendimien-
to, que estan siendo evaluados durante la ejecucion del proyecto. Los demostradores ayudaran a impulsar
el desarrollo de la comunidad abierta de instituciones de investigacidn sanitaria y sus miembros potenciales
gue serdn atraidos por medio de la estrategia de compromiso y alcance desarrollada, ademds serdn forma-
dos en los principios rectores FAIR. Desde el inicio del proyecto se estan llevando a cabo rigurosas tareas de
difusion y divulgacion para enriquecer la comunidad abierta en el uso de FAIR.

RESULTADOS

La vision de FAIR4Health para el afio 2020 es una comunidad abierta de instituciones europeas de investi-
gacion en salud plenamente comprometidas con las guias para la gestién de datos FAIR de Horizonte 2020
[2], mejorando su economia basada en el conocimiento y su excelencia en la investigacién gracias a la apli-
cacién de los principios FAIR. Como resultado, los datos de alta calidad se podran reutilizar en un entorno
seguro, controlado y conforme a la legislacion vigente, con el fin de acelerar el descubrimiento de conoci-
miento mientras se reduce el sesgo y se mejora la solidez y la calidad de la evidencia cientifica.

Ademas, la comunidad de cientificos de datos se vera atraida a desarrollar soluciones analiticas avanzadas
capaces de comunicarse con la plataforma FAIR4Health con el fin de proporcionar servicios innovadores
gue permitan una aplicacién directa de la nueva evidencia descubierta en la practica clinica.
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DISCUSION

FAIR4Health aborda de forma innovadora una propuesta de valorizacién del uso de FAIR, orientada a las
siguientes estrategias del Plan de Trabajo de SwafS:

J Acelerar y catalizar los procesos de cambios institucional.
J Construir la dimensidn territorial de las asociaciones de SwafS.
o Construir la base de conocimientos para SwafS.

La principal innovacion del proyecto es la extraccidn y creacion de conjuntos de datos de investigacion sobre
casos de uso, aplicando la plataforma y los agentes, para desplegar servicios de Salud Digital de confianza.
Desde una visidn responsable, se compartirdn y reutilizaran datos sobre investigacién sanitaria y asisten-

cia sanitaria (basados en las Historias Digitales de Salud) en un ecosistema seguro, controlado, conforme

al marco legal y ético, acelerando el descubrimiento de conocimiento, reduciendo los sesgos, y mejorando
la fuerza y calidad de la evidencia cientifica aportada por los miembros de la comunidad amplia y abierta
FAIR4Health, proporcionando servicios digitales innovadores basados en datos que permitan una aplicacion
fluida en la practica clinica de las nuevas evidencias obtenidas.

Se prevé que dicho ecosistema atraiga a una comunidad de cientificos de datos de instituciones publicas y
privadas para desarrollar funciones analiticas avanzadas, mejorando la economia basada en el conocimiento
y la excelencia investigadora gracias a la aplicacidn de los principios FAIR en los datos.

Se reconoce la necesidad de llevar a cabo todo el trabajo previsto en este proyecto con los mas altos es-
tandares éticos dentro del pleno cumplimiento de las regulaciones y cdédigos de conducta internacionales,
nacionales y locales pertinentes. Para cualquier cuestion ética particular que pueda surgir durante la vida del
proyecto, los socios del consorcio se pondrdan en contacto con los comités éticos locales y las organizaciones
reguladoras pertinentes.

CONCLUSIONES

El proyecto FAIR4Health demostrara que el fomento de dicha estrategia optimizara los recursos dedicados a
la investigacidn en salud, a la vez que acelerard el proceso de descubrimiento de conocimientos.

Sus resultados informaran y actualizaran ain mds los conocimientos actuales sobre la prestacién de ser-
vicios sanitarios, como las directrices clinicas. Esto serd demostrado a través de analisis de los resultados
derivados de los casos de uso.
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RESUMEN

En los sistemas de informacidn sanitarios, la informacion del paciente estd generalmente almacenada en
islas. Este punto constituye un riesgo potencial para el propio paciente, en tanto que existe la posibilidad de
consultar su informacién de una manera parcial. Este hecho pone de manifiesto la necesidad de desarrollar
sistemas de informacion semdanticamente interoperables que se asienten en modelos de informacion, termi-
nologias y enlaces terminoldgicos. En este trabajo se describe la implementacidon de SNQuery, una platafor-
ma software que permite la validacion y ejecucién de consultas sobre SNOMED CT para la especificacion de
conjuntos de conceptos clinicos (https://snquery.veratech.es). La plataforma, ademas, ofrece diversos mé-
todos para simplificar las consultas antes y/o después de su ejecucidn, con el propdsito de reducir su com-
plejidad y tiempo de ejecucion. Asimismo, opcionalmente permite la descarga de los conjuntos en diversos
formatos, asi como representarlos graficamente y mapearlos con CIE-10.

INTRODUCCION

Existen tres pilares fundamentales sobre los que se asientan los sistemas semdanticamente interoperables:
por una parte, los modelos de informacion clinicos, consistentes en estandares de almacenamiento y co-
municacién de la historia clinica electrénica (por ejemplo, modelos de referencia HL7 CDA, EN ISO 13606 y
openEHR) y los modelos de informacion clinicos detallados (por ejemplo, arquetipos, plantillas, interfaces
visuales, etc.). Y, por otra parte, los modelos terminoldgicos (es decir, terminologias médicas, tales como
SNOMED CT, LOINC o CIE). Ademas, es imprescindible definir enlaces terminoldgicos entre los modelos de
informacion y las terminologias.

Existen dos tipos de enlaces terminoldgicos: el enlace semantico, que proporciona significado inequivoco

a las estructuras de informacidn contenidas en el modelo de informacion, mediante un enlace entre un
elemento del modelo de informacidén y un término pre o post-coordinado de la terminologia; y el enlace
de contenido (o enlace de valor), que restringe el conjunto de posibles valores codificados de la termino-
logia, susceptibles de ser asociados a un elemento del modelo de informacion (por ejemplo, el elemento
‘procedimiento quirdrgico’ de un arquetipo esta asociado al conjunto de los procedimientos quirurgicos de
SNOMED CT, que son susceptibles de ser seleccionados en dicho elemento, como pueden ser los siguientes
conceptos: 110468005 |cirugia ambulatoria (procedimiento)|, 711364006 |cirugia con asistencia robdtica
(procedimiento) |, 56306000 |cirugia estética (procedimiento)|, y hasta un total de 20.000 procedimientos
quirargicos, aproximadamente).

Para llevar a cabo el enlace de contenido se requiere un mecanismo de definicién de conjuntos de concep-
tos terminoldgicos. En ese sentido, el Lenguaje de Restricciones de Expresiones (ECL) [1], desarrollado por
SNOMED International, permite especificar conjuntos de conceptos clinicos mediante la definicion y poste-
rior ejecucion de consultas a la base de datos de SNOMED CT.
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OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es el desarrollo de una plataforma software que permite especificar con-
juntos de conceptos clinicos a partir de la ejecucidén de consultas sobre la base de datos de la terminologia
SNOMED CT. Asimismo, la plataforma permite validar las consultas, acorde al Modelo de Conceptos de SNO-
MED CT (MRCM), simplificarlas segun distintos métodos, representar los conjuntos graficamente y generar
el conjunto de conceptos CIE-10 equivalentes, por medio de la explotacién del mapeo oficial entre SNOMED
CTy CIE-10. Gracias a esta plataforma, es posible especificar conjuntos de conceptos clinicos intensional-
mente (i.e. por comprensién), es decir, a partir de una expresién (consulta) cuya evaluacion (ejecucion)
proporcionara el conjunto de conceptos deseado.

METODOS
SNOMED CT

Es la terminologia clinica integral, multilinglie y codificada de mayor amplitud, precisién e importancia desa-
rrollada en el mundo. Su caracter ontoldgico le permite representar informacién y conocimiento clinico con
una gran precisiéon. Contiene mas de 350,000 conceptos y mas de 580,000 relaciones. Ofrece una gramatica
para post-coordinar conceptos (gramatica composicional) y un lenguaje para crear consultas que definen
conjuntos de conceptos (lenguaje ECL).

Lenguaje de Restricciones de Expresiones (ECL)

Es un lenguaje oficial de SNOMED International que permite definir conjuntos de conceptos de SNOMED CT
mediante consultas expresadas como condiciones sobre la definicidn légica de los conceptos (por ejemplo,
el conjunto de las enfermedades pulmonares asociadas a algun tipo de edema). El lenguaje ECL también se
emplea en la definicion del Modelo de Conceptos de SNOMED CT (MRCM).
El lenguaje ECL permite definir 3 tipos de consultas: simples, refinadas y compuestas. Para definir una con-
sulta simple se aplica un operador de restricciéon a un concepto foco. Las distintas posibilidades son: selec-
cionarlo a él mismo y a sus descendientes (“<<”), solo a sus descendientes (“<”), a él y a sus ascendientes
(“>>"), solo a sus ascendientes (“>"), a sus padres (“>!"), a sus hijos (“<!”) o bien seleccionar los miembros
de un conjunto de referencias (“A”). Es importante recordar que también es posible seleccionar todo el sus-
trato de SNOMED CT con el simbolo “*” (o con “any”). Por ejemplo, el conjunto de las enfermedades alérgi-
cas se define del siguiente modo en lenguaje ECL:

< 473011001 |condicidn alérgica (hallazgo)|
y se lee ‘conceptos descendientes del concepto |condicidn alérgica|’ (siendo la descripcidn que va entre
barras, opcional en todos los tipos de consultas).

Para definir consultas refinadas es necesario aplicar un refinamiento a una consulta simple (precedido del
simbolo “:”). El refinamiento esta formado por uno o mas pares ‘nombre de atributo-valor de atributo’.

Un atributo es una relacidn entre conceptos de dos jerarquias y puede ir precedido por una cardinalidad
gue expresa el nimero de veces que puede repetirse dicho atributo para un mismo concepto foco (“[min..
max]”), un operador de reverso (“R”) o un operador de restriccién. Hay varias opciones para el valor del
atributo, a saber: una consulta simple, una consulta compuesta, una consulta refinada (anidamiento de con-
sultas) y un valor numérico o textual. Los pares ‘nombre de atributo-valor de atributo’ se pueden combinar
mediante conjuncion (“AND” o “”) y disyuncidn (“OR”) para establecer conjuntos de pares, grupos o ambos.
Los grupos se procesan de un modo particular y estan predefinidos en la definicién légica de los conceptos.
Asimismo, los grupos pueden ir precedidos por una cardinalidad de grupo. Por ejemplo, el conjunto de las

alergias alimentarias se define del siguiente modo:
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< 473011001 |condicién alérgica (hallazgo)|:
246075003 |agente causal (atributo)| = < 255620007 |alimento (sustancia)|

y se lee ‘conceptos descendientes del concepto |condicidn alérgica| cuyo agente causal sea un concepto
descendiente del concepto |alimento]’.

Por ultimo, las consultas compuestas pueden definirse mediante conjuncidn, disyuncién o exclusién (“Ml-
NUS”) entre consultas simples, refinadas, compuestas o una combinacion de ellas. Como ejemplo, el conjun-
to de enfermedades pulmonares que cursan con edema de tronco se especifica con la siguiente consulta:

< 19829001 |enfermedad pulmonar| AND < 301867009 |edema de tronco|

que se lee ‘conceptos descendientes del concepto |enfermedad pulmonar| que a su vez son (interseccion
con) conceptos descendientes del concepto |edema de tronco|’.

RESULTADOS
Base de datos de SNOMED CT

Se ha desarrollado un médulo de importacién de las ediciones internacional, espafiola, Servicio Nacional de
Salud (SNS), subconjuntos del SNS y extensién de medicamentos, incluyendo el MRCM (conjunto de reglas
gue establecen el modo en que los conceptos de SNOMED CT pueden relacionarse) y el mapeo a CIE-10.
Para la representacion de SNOMED CT se ha utilizado el modelo de base de datos de grafos con propie-
dades. Para la persistencia se ha empleado la base de datos orientada a grafos Neo4j, que proporciona su
propio lenguaje de consultas: Cypher.

Validacion de consultas

Antes de ejecutar una consulta, es importante comprobar que cumple con las reglas definidas en el MRCM
para que tenga sentido a nivel semantico. SNQuery incluye un proceso de validacidon de consultas basado
en el MRCM. Concretamente, comprueba que el dominio y el rango de los atributos que aparecen en las
consultas, cumplan con las reglas definidas en el MRCM.

Simplificacion de consultas

El objetivo principal de la simplificacion de consultas es reducir su complejidad y, a su vez, su tiempo de
ejecucion. Para ello, se eliminan los refinamientos superfluos, o bien, se escoge una jerarquia mas especifica
como dominio de la consulta, que sea compatible con la original (en otras palabras, se escoge un concepto
focal con un mayor nivel de granularidad). Es importante sefialar que la simplificacion no debe afectar a la
completitud del conjunto de conceptos definido por la consulta. Asimismo, el resultado de la simplificacién
es dependiente de la edicion de SNOMED CT que se esté utilizando para ejecutar las consultas. Dado que
SNOMED CT es una terminologia que esta en constante evolucién (hay una nueva version cada 6 meses), es
posible que una consulta se pueda simplificar en una edicién y en otra no.

Llevar a cabo un proceso de simplificacion de consultas conlleva una serie de ventajas. Primero, disminuye el
numero de comparaciones que hay que realizar durante los pasos de la ejecucién de la consulta en la base
de datos de grafo. Asi pues, puede tener un impacto notable en el rendimiento de la ejecucién y obtencién
del conjunto. Segundo, la consulta simplificada es mas sencilla de leer a simple vista y por tanto de enten-
der. Tercero, la simplificacidon puede ayudar a validar la propia terminologia.
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Se han disefado varios métodos de simplificacion: un método basado en el MRCM vy otro en la definicion
l6gica del concepto focal de la consulta (ambos, previos a la ejecucidn de la consulta), y un tercer método,
basado en el conjunto de conceptos que se obtiene tras la ejecucién de la consulta.

Por ejemplo, el conjunto de trastornos alérgicos cuyo proceso patoldgico es un proceso alérgico, se define
mediante la siguiente consulta:

< 781474001 |trastorno alérgico (trastorno)|:
370135005 |proceso patoldgico (atributo)| = << 472964009 |proceso alérgico (calificador)|

Intuitivamente, se puede saber que todo trastorno alérgico tiene un proceso alérgico como proceso patold-
gico. Expresando esta idea formalmente: el refinamiento de la consulta anterior forma parte de la definicion
l6gica del concepto focal, como se observa a continuacidn (en gramatica composicional):

781474001 |trastorno alérgico (trastorno)|:
370135005 |proceso patoldgico (atributo)| = 472964009 |proceso alérgico (calificador)|

Por tanto, se trata de un refinamiento superfluo, dado que todos los descendientes del concepto focal |tras-
torno alérgico| van a tener una relacién | proceso patolégico| con |proceso alérgico| o con alguno de sus
descendientes. Asi pues, se puede eliminar, obteniendo como resultado la siguiente consulta:

< 781474001 |trastorno alérgico (trastorno)|

Tomando ahora como ejemplo los trastornos de la funcidn inmunoldgica cuyo proceso patoldgico es un pro-
ceso autoinmunitario o un peligro fisico:

< 414029004 |trastorno de funcion inmunolégica (trastorno)|:
370135005 |proceso patoldgico (atributo)| = (263680009 |proceso autoinmunitario (calificador)| OR <
21703008 |peligro fisico (calificador)|)

y atendiendo al MRCM, se puede comprobar que el rango “<21703008 | peligro fisico (calificador)|” no es
un rango valido para el atributo |proceso patoldgico|. La consulta no es valida, no obstante, devuelve un
conjunto de conceptos al ejecutarla. Esto sucede porque los dos rangos que aparecen estan unidos con

un “OR”. Esto significa, aplicando la disyuncién légica, que en la medida en que uno de los dos rangos sea
valido, la ejecucion de la consulta potencialmente retornard un conjunto de conceptos. De aqui se deduce
que es posible eliminar el rango no vdlido, en tanto que no estamos modificando el conjunto definido por la
consulta, a la vez que la estamos convirtiendo en vdlida, ya que cumplird con las reglas del MRCM:

< 414029004 |trastorno de funcion inmunolégica (trastorno)|:
370135005 |proceso patoldgico (atributo)| = 263680009 |proceso autoinmunitario (calificador) |

Como ultimo ejemplo, dada la consulta que especifica el conjunto de los hallazgos clinicos asociados a un
edema (como anormalidad morfoldgica):

< 404684003 |hallazgo clinico (hallazgo)|:
116676008 | morfologia asociada (atributo)| = << 79654002 |edema (anomalia morfoldgica)|

se puede simplificar con el conjunto de los diferentes tipos de edemas (como hallazgos):

<< 267038008 |edema (hallazgo)|
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Para llevar a cabo la simplificacién anterior, es necesario ejecutar primero la consulta para obtener el con-
junto de conceptos (simplificacidon post-ejecucién). Una vez se conocen estos conceptos, se puede compro-
bar si hay alguna subjerarquia dentro de la jerarquia de |Hallazgos clinicos| (concepto focal de la consulta)
gue es exactamente igual al conjunto. En este caso se puede comprobar que dicho conjunto es igual a la
jerarquia de |Edemas].

Los métodos de simplificacién descritos se pueden aplicar a procesos de validacién de la propia termino-
logia. Por ejemplo, como resultado de la simplificacidon anterior, podemos afirmar que todos los hallazgos
asociados a un edema existentes en SNOMED CT, se encuentran dentro de la subjerarquia de edemas.

Ejecucion de las consultas

SNQuery lleva a cabo un proceso de traduccidon entre el lenguaje de consultas de SNOMED CT (ECL) y el
lenguaje de consultas de Neo4j (Cypher). Seguidamente, se ejecuta la consulta sobre el grafo de SNOMED
CT y se obtiene el conjunto de conceptos definidos por la consulta. El conjunto se muestra tabularmente y,
opcionalmente, se permite su descarga en formato txt, csv y xls. Ademas, se muestran varias representacio-
nes graficas (ver figura 1) y el mapeo a CIE-10.

Vasculopatia

100%
100%

Figura 1. Representacion en empaquetamiento de circulos del conjunto formado por los trastornos del sistema corporal
localizados en la estructura vascular. Como se puede ver, el 100% de los conceptos obtenidos son descendientes de

| Vasculopatia| y un 9,67% son descendientes de | Cardiopatia] (SNOMED CT es una terminologia polijerarquica y por tanto un
concepto puede tener varios padres)

DISCUSION

Para la implementacién de SNQuery se han estudiado diversas posibilidades en relacion al almacenamiento
de la base de datos de SNOMED CT. La primera posibilidad ha sido una base de datos relacional y el lenguaje
SQL como lenguaje de consulta. No obstante, esta opcidn se ha desestimado por la complejidad de las
consultas al traducir el lenguaje ECL al lenguaje SQL y por la poca eficiencia a la hora de consultar los datos.
La manera natural de almacenar los conceptos de SNOMED CT y sus relaciones se ha establecido que sea
un grafo, dada la estructura de grafo dirigido aciclico de SNOMED CT. Nuevamente, se abre el abanico de
posibilidades, como crear una base de datos de grafos RDF (Resource Description Framework) y utilizar el
SPARQL (Protocol and RDF Query Language) como lenguaje de consultas, o bien, crear una base de datos
XML y utilizar el lenguaje XQL (XML Query Language) para las consultas. Finalmente, se ha establecido
gue el lenguaje Cypher de la base de datos orientada a grafos Neo4j, es susceptible de ser utilizado en la
traduccion del lenguaje ECL. Asi pues, tras una serie de pruebas, se ha optado por almacenar el sustrato de
SNOMED CT en una base de datos de Neo4j [2] y utilizar su lenguaje de consultas: Cypher.
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SNQuery estd incluido en la pagina de implementaciones del lenguaje de Restricciones de Expresiones de
SNOMED CT (ECL) de SNOMED International. También es el motor de ejecuciéon de referencia en los cur-
sos que imparte en su plataforma abierta de e-learning. Asimismo, esta siendo utilizado por varios paises,
incluido Espaiia, por parte del servicio de semantica del Servicio Nacional de Salud (SNS). Ademas, ha sido
utilizado en las clases de practicas de aula de la asignatura de Sistemas de Informacidén y Telemedicina I y Il
del Grado en Ingenieria Biomédica de la Universitat Politécnica de Valéncia.

CONCLUSIONES

La utilizacion de una base de datos orientada a grafos proporciona una serie de beneficios [3], tales como
soporte explicito al modelado de grafos, indexado nativo para operaciones de busqueda rapidas o la pro-
vision de lenguajes de consulta que permiten expresar consultas complejas sobre el grafo. El modelado de
las propiedades y las relaciones de SNOMED CT en la base de datos, asi como los métodos de simplificacion
descritos, repercutiran en los tiempos de ejecucion de las consultas. La simplificacién permite establecer
procesos de validacién de la propia terminologia SNOMED CT.
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RESUMEN

La cada vez mas creciente prevalencia de la multimorbilidad y la polifarmacia en pacientes. El aumento de
enfermedades crdnicas en los ultimos afios, obliga a los sistemas sanitarios a adaptar sus recursos, reorien-
téndolos para ofrecer una atencién integral mas eficiente.

El Instituto de Salud Carlos Il financia el proyecto coordinado PITeS-TIiSS, centrado en extraer conocimiento
clinico, desarrollar herramientas seguras que interoperen, y en incorporar Sistemas de Soporte a la Decision
Clinica, favoreciendo la |+D+i.

En el presente trabajo realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio se han utilizado ontologias
como metodologia para implementar el conocimiento necesario para la aplicacion, concretamente para las
reglas de decisidn. Se ha desarrollado una herramienta de soporte a la decisién clinica aplicando como caso
de uso la personalizacidn de la prescripcion y desprescripcion de medicamentos de este grupo de pacientes
basada en la evidencia y reduciendo la variabilidad en la practica clinica.

PALABRAS CLAVE

Chronic Disease Management, Ontology, Clinical Decision Support Systems.

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas estan intimamente relacionadas con la edad. Se calcula que en el afio 2029
residirdn en Espaiia 11,3 millones de personas mayores de 64 anos, cifra que alcanzard los 15,8 millones en
2064 [1]. Espafia en el afio 2050 serd uno de los mas envejecidos del mundo. Esto estd relacionado con el
incremento de consumo de recursos de los sistemas sanitarios, pues este tipo de pacientes cada vez reque-
rieren una mayor atencion sanitaria.

La adherencia al tratamiento determina la eficacia de los medicamentos y puede ser la intervencion mas efi-
caz para mejorar los resultados de salud [2]. En el caso de los enfermos crénicos la adherencia al tratamien-
to es el elemento fundamental pues una falta de esta determina que no se cumplan los objetivos terapéuti-
cos marcados.

Existen factores fundamentales para poder encontrar soluciones adecuadas y personalizadas a los proble-
mas de salud que tienen los pacientes. Entre estos factores estdn: el propio paciente, las distintas terapias
posibles, el sistema de salud y otros. Por ello, es necesario garantizar la adherencia a los medicamentos
prescritos para que el paciente pueda recibir los maximos beneficios terapéuticos [3].

Para una farmacoterapia exitosa, los profesionales de la salud y los investigadores deben utilizar todos los
métodos disponibles dentro de sus limites de practica. El nUmero creciente de medicamentos prescritos en
el alta hospitalaria estd correlacionado con la no adherencia y un alto porcentaje de pacientes no compren-
den el propdsito de sus medicamentos [4].

Un estudio de 12 guias de practica clinica definidas por The National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) en Reino Unido destaca la existencia de multiples interacciones potencialmente peligrosas entre las
recomendaciones de estas guias. Estos resultados muestran la necesidad de adoptar mecanismos innova-
dores y nuevas estrategias para la produccién y difusién de guias clinicas que faciliten la toma de decisiones
informadas en el tratamiento del paciente pluripatologico crénico complejo (PCC) [5].
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Los primeros antecedentes del marco de este trabajo se remontan a 2009 cuando el Instituto de Salud Car-
los Il aprueba la financiacién en la convocatoria de dicho afio para el proyecto “Plataforma de innovacion
en nuevos servicios de telemedicina y e-salud para pacientes crénicos y dependientes -PITeS” cuyo objetivo
es la innovacién tecnoldgica con base en unidades clinicas, que permita el desarrollo de entornos de apli-
caciones, herramientas e infraestructuras TIC, basadas en estandares abiertos, seguras, accesibles e intero-
perables; y la creacién de soluciones de telemedicina mévil personal y de e-salud para los nuevos modelos
de atencion sanitaria, enfocadas a personas con condicién crénica, fragiles y dependientes, acelerando la
transferencia del conocimiento a la practica clinica.

En 2016 comenzd el proyecto PITeS TIiSS continuando con los objetivos inicales y definiendo, en el caso del
proyecto del Hospital Universitario Virgen del Rocio, como objetivo fundamental el mejorar la capacidad de
toma de decisiones basadas en la evidencia y reducir la variabilidad en la practica clinica en el dominio de
la asistencia integrada del PCC mediante el uso de métodos y herramientas avanzadas de interoperabilidad
semantica y de soporte a la decision clinica.

Para alcanzar esto se propone disefiar y desarrollar un Sistema de Soporte a la Decisién (Decision Support
System, DSS) personalizado, ya que la incorporacién de este tipo de herramientas a los flujos de trabajo del
clinico es una de las principales estrategias para prevenir errores en la toma de decisiones en entornos de
atencién integrada [6].

METODOS

Esta herramienta se centra en la reduccién de la variabilidad, asi como en una priactica clinica adecuada y
personalizada en el ambito de la prescripcién farmacoldgica y atencion integrada de los PCC. Para ello se
utilizara como metodologia para implementar el conocimiento la ontologia, recurso disefiado para inferir el
conocimiento clinico especifico [7]. Existen otros casos de desarrollo de sistemas de soporte a la decisién
clinica (CDSS) utilizando ontologias como metodo para capturar el conocimiento. Por ejemplo, Zhang et al
[8], se centraban en el diagndstico, evaluacion y tratamiento de pacientes con diabetes mellitus 2 utilizan-
do ontologias. La diferencia con la presente propuesta es principalmente que la primera se centré en una
enfermedad crénica compleja y la presente propuesta se centra en diferentes farmacos para enfermedades
cronicas complejas.

Para desarrollar la herramienta se define una ontologia utilizando la evidencia clinica procedente de las
guias de practica clinica y otros documentos utilizados en la practica clinica, las reglas Stopp-Start, reglas
Less-Chron, indice Profund y otros.

El sistema es desarrollado bajo una arquitectura orientada a servicios (SOA), basados en estandares de
interoperabilidad avanzados aplicables a la informdatica biomédica, para permitir evaluar a los pacientes y
permitir establecer planes de asistencia integrada personalizados a partir de reglas definidas y datos retros-
pectivos.

Este sistema es desarrollado e implementado en la infraestructura del Hospital Universitario Virgen del
Rocio. En esta infraestructura se realizard el piloto de la herramienta, por tanto se utilizaran los datos de las
Historias Clinicas Electrénicas (HCE) de los pacientes participantes en el piloto de la herramienta. De este
modo la herramienta quedard validada en un entorno real.

Se desarrolla un flujo de trabajo en la practica clinica donde el CDSS estara integrado. Este debera permitir
el acceso a los datos de la HCE que seran utilizados para dar soporte a las decisiones que el flujo de trabajo
requiera. Para la utilizaciéon de una Arquitectura Orientada a Servicios basada en un BUS de Comunicacion
propio, se utilizara el software de cddigo abierto Mirth Connect. Este disefio reduce el coste de desarro-llo
mediante la reutilizacién de componentes comunes y per-mite la investigacién. Se extraen un conjunto de
reglas, vali-dadas por los investigadores clinicos del proyecto, para ali-mentar el sistema de soporte a la deci-
sidn, en concreto reco-mendaciones de prescripcidn y/o desprescripcion de medica-mentos correspondien-
tes a los escenarios definidos.
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Para construir la ontologia se utiliza el software Protégé, si-guiendo los siguientes pasos: 1) anadir los con-
ceptos a la on-tologia. 2) realizar un mapeo de los conceptos extraidos. 3) Para permitir el intercambio de
comunicacion, cada concepto se mapea con un estandar de interoperabilidad semantica, que permitieran
gue toda la informacién fuese comunicable semanticamente. Para ello se decide aplicar FHIR [9] de HL7.
Ademas, 4) los conceptos se mapean desde el punto de vista terminoldgico con SNOMED [10] para asegurar
la interopera-bilidad semantica a nivel terminoldgico.

Una vez mapeada la informacién y desarrollada la ontologia, se define, desarrolla e implementa el DSS. Esta
herramienta incorpora los datos de cada paciente y utiliza el modelo dise-fiado para generar recomendacio-
nes personalizadas de pres-cripcion farmacoldgica.

Para realizar el desarrollo software se utilizan metodologias de desarrollo agile basadas en el desarrollo de
prototipos. Estos prototipos son validados por los usuarios clinicos. El software desarrollado estad basado en
la herramienta ITC-BIO que es una plataforma que ofrece una solucién tecnolégica de sopor-te a la investi-
gacion clinica de manera integrada con la prac-tica clinica habitual, que en este caso se adapta a los requisi-
tos solicitados.

RESULTADOS

El sistema ha sido desarrollado e implantado. Posteriormente ha sido validado por los profesionales clinicos
y actualmente estd en fase de piloto en un entorno real. Cuando se introduce en el sistema la informacién
de un nuevo paciente, la herra-mienta desarrollada es capaz de: 1) Obtener el conjunto re-presentativo de
conceptos mapeados, 2) relacionar los datos del paciente con los conceptos gracias al uso de la terminolo-
gia de referencia, 3) obtener las premisas definidas en el mo-delo de informacion, 4) evaluar cada una de las
premisas ob-tenidas con los conceptos y datos del paciente, 5) evaluar la légica de las premisas y las reglas
definidas, y 6) dar una re-comendacion en tiempo real.

Este piloto se realizard en el drea de referencia del Hospital Universitario Virgen del Rocio en consultas de
Atencién Pri-maria y de Atencién Especializada, concretamente en la Uni-dad de Medicina Interna.
Discusién

Esta herramienta podra ser integrada en el proceso asistencial facilmente dando asi soporte a la decisién
clinica a los profe-sionales sobre prescripcion o desprescripcion farmacolégica en el dominio de la atencién
integrada al PCC. Esta integra-cidn no supone un cambio excesivo del proceso asistencial. La inclusién de
profesionales sanitarios en el proceso de dise-fio y desarrollo de esta herramienta garantiza la adaptacién a
los requisitos de los profesionales sanitarios.

La utilizacion de la ontologia ha permitido facilitar eldesarro-llo de las reglas de decisiénl lo que permitird

la actualizacion facil de estas reglas con la inclusién de los términos nuevos que intervienen en las nuevas
reglas y la inclusion de la ldgica de estas nuevas reglas.

Se ha dedicado mads tiempo del esperado para modelar e im-plementar el software ya que un requisito fun-
damental era la escalabilidad del sistema y la facil actualizacién de las reglas de decisién y el conocimiento
necesario para ello.

CONCLUSIONES

Se ha desarrollado un software de soporte a la decisidn clinica basado en ontologias para la prescripciony
desprescripcion farmacoldgica de pacientes crénicos complejos.

Se ha desarrollado una ontologia que recoge el conocimiento necesario para la aplicacién de reglas de
decisidn establecidas en la practica clinica. Los pasos dados para alcanzar los obje-tivos nos permiten crear
una metodologia propia para utilizar-la en el desarrollo de otros sistemas de soporte a la decision clinica
para otras patologias. La utilizacién de estos sistemas puede facilitar a los profesionales la labor de toma de
decisio-nes utilizando la evidencia clinica actualizada.

Por ultimo, una vez terminado el pilotaje, se pretende obtener datos que permitan realizar una evaluacién
clinica basada en la fiabilidad y efectividad del sistema CDSS propuesto y ex-traer nuevos conocimientos de
las decisiones tomadas por los clini-cos
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INTRODUCCION

El microbioma humano es la poblacion de todos los microorganismos con sus genes y metabolitos que cono-
lizan el cuerpo, incluyendo la piel, la cavidad oral y los tractos gastroinstestinal, genitourinario y respiratorio.
La mayor concentracion de microbios se encuentran alojados en el intestino y reciben el nombre de micro-
biota intestinal [1] .

La flora del microbioma tiene un impacto real muy elevado sobre la salud humana, y poder comprender su
impacto es uno de los retos mas importantes a los que se enfrenta la asistencia clinica en la actualidad.

La microbiota intestinal proporciona al cuerpo humano efectos nutricionales, metabdlicos y protectores
para el desarrollo y mantenimiento del propio sistema digetivo. Con las técnicas mas vanguardistas se ha
descubierto que una cantidad relevante de bacterias no son clutivables y se ha obtenido conocimiento sobre
la relaciéon entre diversos microorganismos que habitan en el cuerpo. La ingesta en la cantidad adecuada de
los microorganismos correctos pueden ayudar a regenerar la composicion y concentracién de la microbiota
eliminando asi problemas como la disbiosis [2].

Si se padece de una patologia o se toman antibidticos, se puede llegar a desequilibrar la flora intestinal, lo
gue puede hacer que el cuerpo humano sea mas vulnerables a ciertas infecciones. Para determinadas pato-
logias es recomendable la prescripcion de probioticos ya que pueden ayudar a reconstruir la flora y posicio-
narse en el lugar donde la enfermedad, o incluso los antibidticos, ha roto el equilibrio, de tal manera que el
uso de los probioticos es una alternativa cada vez mas empleada para equilibrar y recomponer la microbiota
[3,4].

Todos estos supuestos han establecido la necesidad de conocer de manera concisa el papel que desempena
cada género bacteriano dentro del cuerpo para después hacer frente a multiples enfermedades a través de
un tratamiento mas efectivo. La gran cantidad de financiacion de proyectos europeos para el disefio de nue-
vos probidticos reflejan la necesidad de un tratamiento que mejore el tratamiento sobre diferentes enfer-
medades como pueden ser las relacionadas con la dieta o desérdenes relacionados con el sistema inmune
entre otros.

A comienzos de los 2000 se publicé un informe detallado sobre la evaluacidn de probioticos elaborado por
el trabajo realizado por la OMS y FAO [5]. En dicho informe se definieron los probiéticos como “los microor-
ganismos vivos, que administrados en cantidades adecuadas, confieren un beneficio a la saludo del hospea-
dor”.
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Posteriormente, la SEPyP aclard que para que un microorganismo sea calificado de probiotico es necesario
demostrar cientificamente que produce efectos beneficiosos en la saludo humana [6]. También se considera
de vital importancia la categorizacidn de las cepas ya que el hecho de que un probidtico sea efectivo para
una patologia especifica no indica que sea valido para otras indicaciones. A mayores, es relevante realizar la
diferenciacidn de las evidencias cientificas observados estratificados por edad y sus estados fisioldgicos.

Es relevante indicar que hay una demanda por parte de la poblacion que estad en auge de productos alimen-
ticiones que contengan probidticos. Ademads, los propios farmauticos y médicos han empezado a emplear
los probidticos para ciertos tratamientos. Los datos y estudios que han salido publicados con resultados
clinicos para las cepas probidticas empieza a ser abundante de tal forma que para un profesional del campo
le no le resulta abordable el conocimiento de todos los productos probiéticos con las evidencias clinicas que
existen.

OBJETIVO

A los profesionales se les podria dar una guia disefiada para la consulta de informacién practica y clinica-
mente relevante sobre los probidticos, lo que les permitiria seleccionar facilmente el producto, la dosis y el
formato adecuados para una indicacion concreta. El inconvemiente primordial es que esas guias no facilitan
una comoda y rdpida toma de decisiones ya que con las guias escritas no es una tarea agil.

El principal objetivo del presente trabajo es simplificar el proceso de consulta, de tal forma que con una sim-
ple aplicacidn, agil e intuitiva la busqueda y consulta sea rapida y eficaz, de manera que ponga al alcance del
médico o farmacéutico toda la informacidn para tratar y asesorar a sus pacientes.

METODOS
1.1. Estado de la cuestion

Es irrefutable que cada vez se usan mas aplicaciones para la consulta de informacidn de todo tipo. El mundo
sanitario no es una excepcién y estd evolucionando hacia un entorno mas tecnoldégico donde cada vez exis-
ten mds aplicaciones que apoyan a los clinicos para el diagndstico de patologias, toma de decisiones e inclu-
so para prescribir un tratamiento médico para asegurarse de que la medicacidn y su dosis es la indicada.

Actualmente existe la aplicacion Clinical Guide to Probiotic Products que es una guia canadiense para con-
sultar la evidencia cientifica disponible para los productos probidticos que fue creada con datos publicados
de estudios clinicos para diversas cepas probidticas [7]. En esta aplicacién Unicamente se emplearon produc-
tos comerciales disponibles y avalados en Canadd. También existe una versién estadounidense creada por
los mismos autores donde los probidticos que aparecen son los avalados en Estados Unidos [8].

Aunque existen aplicaciones que permiten consultar las evidencias clinicas de los probioticos, estas sola-
mente son para Iso que estan avalados en Canadd y en Estados Unidos. La informacién que aportan es de
gran utilidad, pero en paises como Espafia no se usan los mismos productos comerciales y no es util a la
hora de consultar que probidtico puede usar un paciente para una determinada patologia.
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1.2. Sistema de ayuda a la prescripcidn

En este trabajo se presenta el sistema que se ha desarrollado con el objetivo de disponer una herramienta
gue incluya los productos avalados en Espafia para su posterior consulta.

Asi, en primer lugar se ha optado por un desarrollo con tecnologias libres y multiplataformas, lo que permite
eliminar el uso de licencias y que pueda desplegarse en cualquier infraestructura sin que el uso de la herra-

mienta suponga un coste.

El sistema desarrollado dispone de una web que permite la consulta remota y de una manera muy sencilla
los probidticos apropiados para una determinada patologia (Figura 1).

Una vez seleccionada la patologia se muestran los probioticos disponibles ordenados por el nivel de eviden-

cia (figura 2).
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Figura 1: Ventana de inicio del sistema
desarrollado.
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Figura 2: Probidticos recomendados.

Ademas, el sistema desarrollado no estd pensado para que sea algo estatico y dispone de unn panel de ad-
ministracién que permite crear, editar o eliminar informacién de todo tipo (figura 3).
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1.3. Futuros desarrollos

La version actual del sistema desarrollado es completamente funcional aunque no estd exenta de mejoras.
Algunas de las mejoras que se consideran que tienen una mayor potencialidad son:

o Registro de pacientes: Dotar a la aplicacion de un registro de pacientes mediante el cual se podria
registrar los probidticos y medicamentos que este tiene prescritos y se le podria hacer un
seguimiento mas personalizado

o Mejora del sistema de prescripciones: Opcién con la que al disponer de un registro de pacientes,
en el supuesto de que un paciente requiera de diferentes probidticos por diferentes patologias el
sistema pudiese recomendar el probidtico o combinacién de esos que mejor abarque las cepas

beneficiosas para el paciente.

o Sistema de andlisis estadistico: Dotar a la aplicaciéon de una herramienta de informes el cual permita
estudiar diferentes factores como podria ser las patologias mas comunes o los probidticos mas
usados.

CONCLUSIONES

Se ha planteado el desarrollo de una herramienta que permita consultar qué productos probidticos son los
adecuados para una determinada patologia.
El sistema esta disefiado para poder eliminar, modificar o afiadir patologias, cepas, probidticos y referencias.

Ademas la herramienta esta basada en tecnologias libres que no requieren el uso de licencias y estan hechas
para funcionar en entornos multiplataforma, lo que no supone un coste el uso de ellos, salvo el de la propia

infraestructura sobre la que se despliegue la herramienta.
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INTRODUCCION

Actualmente, se entiende la medicina del futuro como una medicina personalizada, esto es: ‘brindar al
paciente correcto, el tratamiento adecuado, en su dosis precisa y en el momento oportuno’ [1]. Con la
digitalizacion de la salud, el nimero de sistemas digitales interconectados en la practica médica se ha dis-
parado, desde la Historia Clinica Electrénica (HCE) [2]hasta herramientas basadas en inteligencia artificial
para ayudar en la toma de decisiones [3]. Estos sistemas presentan un elevado valor informativo en cuanto a
contenido, bajando a la granularidad maxima de datos. Es por ello que para comprenderlos, en muchos ca-
s0s, son necesarias técnicas de procesamiento sobre estos datos que permitan inferir relaciones entre ellos
y patrones comunes.

Este trabajo surge en torno a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell), una condicion de salud que engloba
dos patologias principalmente: colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC). Se trata de enfermedades
gue debutan en pacientes jévenes y que son altamente incapacitantes. Afectan al intestino y son inmuno-
mediadas, inflamatorias y crénicas. Suelen presentar una evolucién de mal prondstico, requiriendo un gran
numero de hospitalizaciones y repetidas cirugias de reseccion del segmento gastrointestinal afectado, pero
gue no son curativas de la enfermedad. Las alternativas de tratamiento disponibles son pocas, a las que
existen un alto porcentaje de pacientes refractarios, dando lugar a estrategias de tratamiento altamente
costosas y en la mayoria de los casos no eficaces. Por todo lo expuesto, existe la necesidad de implementar
estrategias que consigan reducir el impacto de la enfermedad [4].

Para los pacientes con esta condicion de salud, se dispone, en el Hospital Universitario 12 de Octubre, de un
repositorio de datos basado en el modelo i2b2 [5] con datos de cada administracidon de farmacos bioldgicos
gue se les ha efectuado. Esta informacidn es de un gran valor para fines asistenciales, pero estd demasiado
desagregada para, directamente, dar usos secundarios a dichos datos.

Asi, con este trabajo se pretende disefiar y desarrollar un algo-ritmo que infiera, a partir de los datos de
administraciones farmacoldgicas anteriormente descritos, las secuencias de tratamientos que siguen estos
pacientes con el fin de estudiar el flujo entre fdrmacos y dar a estos pacientes la atencidn sanitaria mas efi-
caz y eficiente posible.

METODOS

El algoritmo propuesto ha sido desarrollado en R, version 3.6.1 [6], a partir de los datos contenidos en el re-
positorio del Hospital Universitario 12 de Octubre [7] y se ha basado el disefio del mismo en los patrones de
administracién de los farmacos biolégicos mas utilizados en la Ell, definidos por las guias de practica clinica.
Los resultados obtenidos por el algoritmo se han validado utilizan-do como gold-standard una base de datos
del servicio de gastroenterologia.
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1. Repositorio i2b2 del Hospital Universitario 12 de Octubre
El repositorio del Hospital Universitario 12 de Octubre sigue el modelo normalizado de datos i2b2
y centraliza informacion tanto de sistemas del propio Hospital como de Atencidn Primaria de
Madrid. Cuenta con un gran volumen de informacion (425.737.537 observaciones de
2.797.870 pacientes hasta la fecha) de diferentes dimensiones sanitarias: informacién demografica,
problemas de salud, procedimientos, medicacién, pruebas de laboratorio, pruebas de anatomia
patolégica y otras observaciones clinicas.

Los registros farmacoldgicos del repositorio beben de dos sistemas principalmente: uno para pacientes hos-
pitalizados y hospital de dia y otro para el registro de las dispensaciones externas de medicamentos. El gran
valor de este repositorio, ademas de la centralizacidn de datos bajo una estructura comun, reside en que
todos los datos contenidos se encuentran codificados mediante estandares terminolégicos y de clasificacion,
de manera que se garantiza la interoperabilidad entre sistemas. Para los registros relativos a la medicacién,
se utiliza una doble codificacion: ATC [8] para el principio activo y SNOMED CT [9] para la Descripcién Clinica
del Producto [DCP].

2. Base de datos del servicio de gastroenterologia
El servicio de gastroenterologia del Hospital 12 de Octubre cuenta con una base de datos indepen
diente en la que llevan un registro de los farmacos que estdn tomando los pacientes con Ell.
Contiene datos de 380 pacientes y almacenan el fdrmaco, la dosis y la frecuencia de administracién y
si se encuentra intensificado/des-intensificado. Aunque este sistema es rico en informacion y de
utilidad para la gestion de pacientes, no bebe de los sistemas asistenciales, por lo que es un esfuerzo
adicional para el servicio cumplimentarla diariamente.

3. Patrones de administracion de los farmacos biolégicos
El tratamiento que sigue una persona diagnosticada con una Ell comienza con medicamentos
antiinflamatorios, sin embargo, a medida que avanza la enfermedad se requiere el uso de fadrmacos
con mecanismos de accidn mdas complejos, como son los farmacos biolégicos. Estos, pese a ser
mas eficaces, presentan efectos secundarios como el rechazo al medicamento a lo largo del tiempo.
Es por eso que los pacientes suelen pasar por diferentes lineas de tratamiento (cambios de
farmacos bioldgicos).

Partimos de cuatro principios activos para agrupar los farmacos bioldgicos en Ell:

° Adalimumab, ATC LO4ABOA4.
o Infliximab, ATC LO4ABO2.
° Ustekinumab, ATC LO4ACO5.

o Vedolizumab, ATC LO4AA33.

Sus formas de administracién varian, comenzando con una serie de dosis de induccién y, a continuacién, do-
sis de mantenimiento. Ademas, dado que el paciente suele perder respuesta, estos tratamientos se intensi-
fican aumentando o la dosis o la frecuencia de administracidon durante el mantenimiento. La Tabla 1 muestra
las reglas definidas para inferir esta informacion.
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Tabla 1: Farmacos de la EII v patrones de administracion

ATC Induccioén Mantenimiento Intensificaciéon

LO4AB04 160,80 mgs 40 mg cada 40 mg cada
semanas 0,2 2 semanas 1 semana

LO4AB02 5 mg/kg 5 mg/kg cada 5 0 10 mg/kg
semanas 0,2,6 8 semanas cada4 o 8

semanas

LO4ACO5 390 mg en 90 mg cada 90 mg cada
semana 0 8 semanas 4 semanas

LO4AA33 300 mg 300 mg cada 300 mg cada
semanas 0,2,6 8 semanas 4 semanas

4. Metodologia de trabajo
En primer lugar, se ha llevado a cabo una fase de andlisis en la que se ha estudiado, por una parte,
el modelo de datos i2b2 que sigue el repositorio del Hospital 12 de Octubre, asi como el contenido
del mismo vy, por otra parte, los patrones de administracién de farmacos biolégicos en Ell. De esta
fase, se obtiene como resultado la identificacion los conceptos y las reglas que hay que tener
en cuenta para pasar de los datos granulares del repositorio al modelo de secuencias de
tratamiento bioldgico que siguen los pacientes con Ell.

En segundo lugar, se ha realizado una extraccién de datos del repositorio. Para ello, primero se han identifi-
cada un grupo de pacientes con Ell gracias a la base de datos del servicio de gastroenterologia del Hospital
12 de Octubre. A continuacién, se han identificado los cédigos ATC de los farmacos bioldgicos de interés. Te-
niendo en cuenta estos dos pardmetros, pacientes y cddigos ATC, se ha ejecutado una busqueda de registros
en el repositorio y se ha procedido a su extraccién.

En tercer lugar, se ha disefiado el algoritmo en R teniendo en cuenta las reglas de inferencia identificadas en
la primera fase y los datos obtenidos en la segunda. Se ha realizado de manera que el dato de entrada sea

el fichero extraido del repositorio, el cual contiene los registros individuales de cada paciente, y el dato de
salida sea una tabla en el que para cada paciente exista un Unico registro que muestre su secuencia de trata-
mientos, separando cada farmaco o linea en inducciéon, mantenimiento e intensificaciones.

Por ultimo, se ha utilizado la base de datos del servicio de gastroenterologia para validar si el resultado obte-
nido tras el procesamiento de los datos del repositorio con el algoritmo desarrollado se corresponde con los
datos de medicacidn real de los pacientes.

RESULTADOS

1. Extraccidon de datos del repositorio

La base de datos del servicio de gastroenterologia tenia registros de 380 pacientes. A partir de ellos y,
teniendo en cuenta los codigos ATC de los farmacos biolégicos mas usados en Ell, Tabla 1, se realizd una ex-
traccion de datos del repositorio i2b2. En total se obtuvieron 4539 registros correspondientes a administra-
ciones y dispensaciones de medicamento desde el afio 2013 hasta el 2019. De cada observacidn se seleccio-
naron cuatro variables diferentes:

o Cédigo del paciente.
o Cdédigo que identifica al farmaco administrado.
o Fecha de administracién/dispensacion.
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2. Desarrollo del algoritmo

El algoritmo desarrollado parte del fichero extraido del repositorio y funciona de forma iterativa,

de manera que va analizando los datos de cada paciente individualmente y, en funcién de ellos,

va construyendo una tabla.

Selecciona un paciente.

Extrae todos los datos de ese paciente.

Ordena los datos extraidos por fecha, de menor a mayor.

Entra en un bucle en el que se analiza cada registro:

Evalla si el farmaco es igual que el anterior. Si son diferentes se trata de un cambio de linea

farmacoldgica.

° En funcion de cada medicamento, evalua si el registro se trata de una dosis de induccién o de
mantenimiento.

o Evalta en los registros de mantenimiento si la dosis es igual que la dosis anterior o si existe un
cambio de posologia (intensificacidon o desintensificacion).

5. Ingresa el dato en la tabla final.

e PWN R

INICIO

Pacientey, registro;

La Figura 1 muestra el diagrama de ﬂu'|o del algoritmo anteriormente descrito.

drmaco,,

Farmacop_q

| Induccién ‘ | Mamenlmlenta|

v
Dosis,=Dosis,_
Yes No

i
Cambio
posologia

v

Tabla patrones farmacos biologicos

Figura 1: Algoritmo desarrollado para la identificacion de secuencias de tratamientos biolégicos
(k= paciente, t=registro del paciente, n= linea de tratamiento)

3. Validacion del algoritmo

A partir de los 4539 registros se obtuvo una tabla en la que cada linea representa la informacidn de un
paciente, es decir, se indican las lineas de tratamiento seguidas y para cada una de ellas:

o El farmaco.

o La fecha de inicio de ese farmaco.

o La dosis y la frecuencia en induccidn.

o La dosis y la frecuencia en mantenimiento.

o Si existen cambios de posologia (intensificaciones o desintensificaciones), y la dosis y la frecuencia

para cada una de ellas.

En el resultado se encontraron pacientes con hasta 4 lineas de tratamiento diferentes y con hasta 5 cambios
de posologia en un mismo medicamento.

A fin de verificar el resultado obtenido, se llevd a cabo una comparacion de las secuencias de tratamiento
generadas por el algoritmo con la base de datos del servicio de gastroenterologia.
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Se analizaron un total de 14 pacientes, seleccionando 2 que hubieran iniciado el tratamiento en 2013, 2 que
lo hubieran iniciado en 2014 vy, asi, hasta 2019. De esta forma se puede comparar la efectividad del algorit-
mo de acuerdo a la cantidad disponible de datos, puesto que el registro de los mismos en el repositorio ha
ido mejorando con el tiempo. De esta validacidn se concluyd que el algoritmo es capaz de identificar todos
los cambios de linea farmacoldgica. Para las intensificaciones/des-intensificaciones reconoce con precision
aquellas en las que existe un cambio de dosis superior al 70% con respecto a la dosis previa.

DISCUSION

La obtencion de las lineas de tratamiento biolégico que siguen los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal a partir un repositorio i2b2 ha presentado tres retos cuya resolucion ha determinado la validez del
algoritmo creado para dicho propdsito.

El primero reto es la distincidn de las observaciones del repositorio que corresponden a administraciones y
dispensaciones reales de farmacos de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. El repositorio auna
todas las observaciones en una Unica tabla, no obstante, es posible hacer esta distincién debido a que cada
observacién esta referenciada a un identificador de concepto estandarizado, permitiendo asi seleccionar los
registros con los cédigos ATC especificados en la Tabla 1.

El segundo reto es implementar en el algoritmo las reglas capaces de distinguir los diferentes patrones de
administracién que siguen los farmacos. Algunas de ellas, como la distincidn de las lineas de tratamiento,
son facilmente aplicables, puesto que Unicamente implica la deteccidn de cambio en el principio activo
administrado. Sin embargo, identificar intensificaciones/desintensificaciones del medicamento no es tan
evidente, puesto que los pardmetros del tratamiento, pese a estar muy definidos en las vias clinicas, no son
tan precisos en la vida real, lo cual genera gran variabilidad.

El tercer reto planteado es la reproducibilidad y escalabilidad del algoritmo. Esto es muy relevante ya que
existen multitud de enfermedades en las que es complejo determinar cudl es el tratamiento mas efectivo.
En primer lugar, basar la extraccién de datos en el modelo i2b2 permite trasladar a cualquier repositorio que
siga dicho modelo. Asi mismo, para emplearlo en otras condiciones de salud que difirieren de la Ell, seria
necesario modificar los conceptos que identifican los farmacos utilizados (véase la Tabla 1), asi como ajustar
las reglas de inferencia definidas para estos nuevos farmacos (véase la Tabla 2).

CONCLUSION

En el presente trabajo se ha desarrollado un algoritmo capaz de identificar las lineas de tratamiento que si-
guen los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, a partir de datos desagregados de administracio-
nes y dispensaciones de medicamentos. El resultado obtenido devuelve el valor informativo a los datos y, su
union junto con informacién de evolucidn clinica relativa al paciente, permitira un analisis mas detallado de
la enfermedad y la posibilidad de tomar decisiones para mejorar la eficacia y eficiencia de los tratamientos.

Asi mismo, se ha demostrado la utilidad de poseer un repositorio estandarizado de uso secundario, puesto
gue de esta forma, los datos generados en la actividad asistencial sirven también para usos secundarios. Por
un lado, este repositorio centraliza datos, bajo una estructura conocida, que de otra forma estaria desagre-
gada en multiples fuentes. Por otro lado, la utilizacién de estandares terminoldgicos y de clasificacién en el
ambito de la salud han permitido identificar de manera univoca los farmacos, y sus administraciones asocia-
das, en este repositorio.
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RESUMEN

En este trabajo se propone una solucién que permite controlar la posicién del ciclista a través de un disposi-
tivo capaz de medir el grado de inclinacion de un punto y compararlo con una referencia establecida pre-
viamente. El resultado de esta comparacidon se comunica al usuario a través de una seial vibratoria que le
informa de cuando se ha sobrepasado un limite de posicidn saludable.

PALABRAS CLAVE

Dolor lumbar, Control Postural, Inteligencia Artificial, Retroversion Pélvica, Ciclismo

INTRODUCCION

La practica del ciclismo o simplemente el uso de la bicicleta lleva aparejado un riesgo inherente por acciden-
te pero en aquellas situaciones de uso por tiempo prolongado es frecuente encontrar problemas asociados
a molestias en la espalda y mds concretamente en la zona lumbar. Para paliar este ultimo inconveniente es
necesario prestar atencion a la configuracion de las medidas de la bicicleta o bike-fit pero, ademas, se deben
seguir algunas normas de control postural que aseguren una posicion correcta a la hora de pedalear.

La pelvis es capaz de realizar diferentes movimientos mediante las basculaciones de las articulaciones coxo-
femorales y los movimientos articulares de la zona lumbar. De estos movimientos, los que la posicién ciclis-
ta permite realizar son los de retroversién y anteversion. Durante la retroversion pélvica, la region lumbar
reduce su concavidad realizando un movimiento de flexion, este se denomina rectificacion de la curvatura
lumbar.

Cuando una persona se sitla encima de la bicicleta y lleva las manos hacia el manillar el grado de retrover-
sion/anteversion pélvica es el responsable de varias adaptaciones del tronco y cuello que pueden desembo-
car en una situacién poco confortable o incluso dolorosa. En lineas generales las posibles diferencias entre
posiciones de un ciclista sobre la bicicleta se generan a partir del grado de anteversidn/retroversion de la
pelvis. Se pueden considerar mas variables posturales pero son consecuencia de la anteriormente mencio-
nada.

Basicamente la pregunta que podemos hacernos tiene que ver con la idoneidad de la eleccién entre las dos
posturas sobre la bicicleta de la Figura 1. Cual de ellas es la correcta y/o en qué grado de rotacién pélvica
estd la posicion mds iddnea para cada persona.

llustracion 1: Diferencias en la posicidon del ciclista. [9]

403



Infors@lud2020

Aguellas personas “adictas a la flexién de tronco” que posiblemente se sientan o incluso trabajan con po-
siciones poco saludables se subirdn a su bicicleta y pedalearan asimismo en posiciones con alto riesgo de
lesién (Figura 2). En algunos casos se intenta compensar este exceso de flexidon con una postura hipercifoti-
ca, pelvis en retroversion y extension de cuello (Figura 3).

[lustracién 2: Analogias entre posicion de sentado y pedaleando. [3]

Ademads los cambios en la altura del sillin pueden alterar la biomecdnica y los patrones de control motor de
las articulaciones de las extremidades inferiores. Una retroversidn pélvica excesiva y una cifosis tordcica
generarian estrés en el cuello, ligamentos de la zona baja de la espalda y cdpsulas articulares. A mayores
inhibirian una apropiada accion diafragmatica.

llustracién 3: Compensaciones por exceso de flexidon de tronco [3]
METODOS

Se diseid un dispositivo ergondmico (Figura 4) con un sensor que el sujeto puede adaptar a su antropome-
tria, este sensor estd dotado de un acelerometro, obteniendo un valor de inclinacién con una frecuencia de
muestreo configurable.

Se implementd un sistema de légica difusa, para facilitar el aprendizaje sobre las posturas incorrectas de la
pelvis, dénde si el dngulo de retroversidn supera el umbral fijado por un especialista, un médulo vibratorio
proporcionara un estimulo y asi ayudara al individuo a recuperar la posicion requerida, entrenando espe-
cificamente, a través de su mente, a los musculos, agonistas y antagonistas, que intervienen en el control
postural. La adquisicién de datos de movimiento y el estado de los mddulos vibratorios se almacenan en
una tarjeta de memoria SD incorporada en el dispositivo.
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[lustracién 4: Implementacion del dispositivo

El dispositivo con el que se realizo la fase experimental se compone de un cinturdn a colocar en torno a la
zona lumbar complementado con el sensor que mide en tiempo real las coordenadas del grado de inclina-
cion. Este dispositivo ha sido disefiado para su uso en poblacién no pedidtrica, debido a sus dimensiones.
Actualmente el sensor se adhiere a la piel del sujeto usuario con apésitos desechables.

Una vez situado este sensor en el lugar adecuado, se procede a calibrar el dispositivo, estableciendo la
postura deseada por el experto. Asimismo se establece por el experto un grado de tolerancia a pequefias
desviaciones de esta postura. Finalmente también se especifican intervalos temporales destinados a ac-
tivar y desactivar la alarma de vibracién cuando el grado de tolerancia sea rebasado. El microprocesador

de la unidad central recoge datos del sensor y genera una alarma vibratoria cuando detecta una posicion
incorrecta. Esta postura incorrecta es aquella en la que las coordenadas del sensor se desvian del rango de
grados permitido durante un periodo que excede al tiempo programado por el experto.

Para este estudio, el sensor se sitla sobre la parte inferior del hueso sacro. Esta es una ubicacion sencilla de
localizar con exactitud y ofrece variaciones meticulosas acerca del grado de rotacion pélvico. El cinturdn del
dispositivo se situa alrededor del tronco del sujeto por encima de las crestas iliacas de manera que ofreciese
una senal de vibracidn facil de percibir y no molestara la ejecucion del pedaleo.

Se han realizado diferentes pruebas en un sujeto que dedica entre 1y 4 sesiones a la semana al entrena-
miento con bicicleta Para asegurar una correcta realizacién del protocolo se ha instruido al sujeto acerca de
los conceptos de anteversion y retroversion pélvica. También se establecié un limite de retroversién maximo
correspondiente a un valor neutro de rotacion de pelvis.

Se realizé un test progresivo en rampa sobre bicicleta ergométrica en el que después de un calentamiento
de 3 minutos a 50 watios se inicia la prueba en 30 watios y se incrementa 1 watio cada 2 segundos. La prue-
ba finalizé cuando el sujeto no pudo pedalear por encima de 60 ciclos por segundo.

RESULTADOS

Se registrd y representd el grado de retroversién de la pelvis con frecuencia de muestreo de 12 Hz y se refe-
rencié frente al limite establecido. (Figura 5).

El sujeto ha respondido constantemente a las indicaciones del dispositivo (vibraciones) regresando a una
posicidn situada dentro del rango permitido salvo en la fase final del test donde la fatiga no le ha permitido
adaptar su posicion a los valores fijados.
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[lustracidn 5: Dinamica de retroversion pélvica
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El dispositivo puede considerarse muy funcional a la hora de proporcionar feedback vibratorio durante el
pedaleo.

Consigue un efecto claro sobre el ciclista en lo que se refiere a la reduccion del grado de retroversidon desde
su posicion de anteversién maxima.

La sefial vibratoria del dispositivo es adecuada para proporcionar feedback al ciclista mientras realiza la
actividad de pedaleo. Es de destacar el cardcter completamente inocuo del dispositivo, carente de cualquier
posible efecto secundario nocivo

El ciclista responde claramente a las sefales de vibracidn salvo que la intensidad del ejercicio se lo impida.
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