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Editorial

{Qué es mas importante hacer mas eficientes
las soluciones TIC o hacer mas eficiente el
sistema de salud?

Iniciamos el afio 2014 con la esperanza de que
las autoridades del sistema de salud apliquen
medidas especiales para abordar proyectos
que utilizando las TIC, vayan conformando
una nueva forma de trabajar que nos lleven
hacia la sostenibilidad de nuestro preciado
sistema sanitario, preservando y mejorando a
su vez la calidad de la asistencia.

Sin embargo, tenemos un grave problema los
que creemos que las TIC pueden ayudar a la
sostenibilidad del sistema de salud y vemos
que hasta la fecha no se estdn tomando las
medidas necesarias, para impulsar su aplica-
cién en nuestro sector. Todavia se oyen opi-
niones de despilfarro y fracasos en las altisi-
mas inversiones que se han realizado en los
ultimos anos............ Cuando hoy ya sabe-
mos de qué cifra estamos hablando vy que
efectivamente es muy alta si la comparamos
con la economia familiar, pero si la compara-
mos con el gasto sanitario global y con algu-
nas partidas desglosadas del gasto, veremos
que es una cifra absolutamente indefendible y
maxime si ademas la comparamos con lo que
otras organizaciones invierten en TIC dentro
de Espafa y nada que ver si nos comparamos
con las organizaciones de salud de otros pai-
ses europeos.

Lo que no se dice es lo que han aportado esos
escasos 700M€ anuales al sistemay que los

responsables TIC de las organizaciones debe-
rian valorar, publicar y difundir. Es necesario
poner en valor lo que se ha hecho, que ha sido
mucho y lo que ha supuesto para el ciudada-
no, los profesionales y las organizaciones, no
podemos dejar que esas opiniones habitual-
mente emitidas desde el desconocimiento de
la realidad, queden como una verdad incues-
tionable.

Se puede siempre mejorar la eficiencia en
cualquier actividad y légicamente también
en la gestion de las TIC, pero hay que valorar
su importancia relativa y si merece la pena
realizar esfuerzos importantes que limiten o
impidan abordar otros trabajos que mejoren
la eficiencia de otras actividades con mayor
repercusion global. ;Qué es mas impor-
tante hacer mas eficientes las soluciones
TIC o hacer mas eficiente el sistema de
salud?

Pero también debemos trasladar a las auto-
ridades que las medidas no deben ser solo
econdomicas y dotar mas presupuesto. ks ne-
cesario establecer una verdadera estrategia
de innovacion del sistema de salud, contem-
plando en ella las TIC como elemento base
para su ejecucion. En estos tiempos no se
puede concebir realizar planes estratégicos
sin contemplar en él, las tecnologias de la in-
formacion y la comunicacion.
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Especial Telemedicina:

“Temas de Futuro en Telemedicina”

Carlos H. Salvador

Vocal Coordinador Telemedicina. Junta Directiva de la SEIS

INTRODUCCION

De forma progresiva se esta pasando de utilizar el término Telemedicina al mas amplio
de Telesalud. Bajo este paraguas se engloban un amplio rango de servicios y aplicacio-
nes sanitarias a distancia, incluyendo telemonitorizacion, asistencia en domicilio, cui-
dados de larga duracidn, prevencion, ayuda a los autocuidados, cuidados paliativos, y
herramientas para la integracion de los servicios sanitarios, sociales y otros.

En los ultimos afios se han realizado una gran canti-
dad de proyectos piloto y demostradores, sin lograr
en muchos casos aportar evidencia de efectividad,
aungue en otros casos si. En la actualidad existen
ya iniciativas en algunos paises de redes de cober-
tura regional y nacional, dirigidas a cientos de miles
de usuarios, formando parte regular de la atencién
a cronicos, mayores fragiles y dependientes.

El desarrollo a gran escala de la Telesalud impli-
ca que los sistemas deben atender una amplia
variedad de perfiles de usuarios con necesida-
des cambiantes en el tiempo. Ademas hay que
considerar diferentes entornos de utilizacién por
los actores implicados con especial foco para los
pacientes en su domicilio bien sea urbano, pe-
riurbano o rural.

Los servicios en el domicilio son soportados por
disciplinas tecnologicas de naturaleza muy diver-

sa, en el ambito de la sensorizacion personal y am-
biental, nuevos materiales, realidad virtual, roboti-
Ca, sistemas de computacion embebidos, gestion
de la informacion y el conocimiento, sistemas de
ayuda a la decisién, etc, exhibiendo un alto grado
de conectividad en el espacio del hogar formando
redes de sensores y actuadores, y estableciendo
conexiones desde el domicilio con las redes de co-
municacion. Ademas, el desarrollo de dispositivos y
sistemas llevables y de las comunicaciones moéviles
de banda ancha hacen del individuo un nodo de
conexion a las redes de telesalud, con los termi-
nales (smartphones y tabletas) como plataformas
de soporte de dispositivos y Apps. Este ecosiste-
ma digital propicia el desarrollo de redes sociales
para salud bajo iniciativa de los propios pacientes
y profesionales mas alld muchas veces de las im-
plantaciones controladas por las organizaciones
sanitarias.

Se vislumbra una perspectiva de evolucion hacia
sistemas de Telesalud cada vez mas complejos, en
su estructura interna y en su relacién con los siste-
mas del propio dmbito sanitario (HCE, receta elec-
tronica, cita previa, etc) y otros sistemas externos
(servicios sociales, educacion, industria, telecomu-
nicaciones, alimentacién, urbanismo). Y subyacien-
do en todos los posibles casos de uso, el tema de la
seguridad del paciente.

Las distintas contribuciones que se presentan en
este Especial Telemedicina, esperamos sirvan de
ayuda al lector a una mejor comprension de algu-
nos temas de interés en este amplio dominio.
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Atencion Domiciliaria con Base Tecnoldgica.
Areas de Actuacion, Tecnologias y Servicios

Javier Gonzalez-Lodoso’, José Luis Garcia-Pacheco?, Iraitz Manterola', Santiago Pérez de la Cdmara?, Manuel Montejo',

Mario Pascual-Carrasco?, Carlos H. Salvador?
1. Division de Salud. TECNALIA

2. Unidad de Investigacion en Telemedicina y e-Salud. Instituto de Salud Carlos Ill

INTRODUCCION

Nuevos modelos de atencion, cuya descripcion y la
justificacion de sunecesidad caen fuera del proposi-
to de este articulo, vienen proponiendo estrategias
de asistencia ubicua que poco a poco consolidaran
al domicilio del paciente como el lugar preferen-
te para la provision de cierto tipo de asistencia. El
paraguas es amplio e incluye desde la ‘hospitaliza-
cion a domicilio’ postquirdrgica o pos ingreso por
exacerbacion, a la atencion de condiciones —tanto
cronicas como agudas- bien diagnosticadas, hasta
los cuidados paliativos al paciente terminal.

En todo el mundo, y especialmente en Europa -Ho-
rizonte 2020, European Innovation Partnership on
Active and Healthy Ageing EIP-AHA-, el principal foco
y tractor de [+D+i en este tema es el seguimiento y
control de la atencion y cuidados a pacientes croni-
COS Yy personas mayores con cierto grado de discapa-
cidad y dependencia asociada, con el objetivo decla-
rado de prolongar durante el mayor tiempo posible
la vida independiente del paciente en su hogar.

En este contexto, las tecnologias de la informacion
y las comunicaciones (TIC) desempefian un papel
decisivo como soporte de los procedimientos asis-
tenciales en el domicilio, haciéndolo evolucionar
hacia un ‘espacio/ambiente vital asistido’ (AAL). Es-
tos nuevos procedimientos se despliegan a través
de servicios virtuales, en muchos casos interactivos,
de monitorizacion remota, de soporte funcional y
de ayuda técnica, de rehabilitacion, de emergen-
cias, etc, que posibilitan llevar a cabo el control
diagndstico y terapéutico del paciente, la ayuda a
la decision clinica, el refuerzo de adherencia al tra-
tamiento, la formacion y educacion en salud, etc,
involucrando a los pacientes, profesionales sanita-
rios, y cuidadores formales e informales.

Los servicios son soportados por disciplinas tecno-
logicas de naturaleza muy diversa, en el ambito de
la sensorizacion personal y ambiental, nuevos ma-
teriales (p.ej. textiles inteligentes), realidad virtual,
robdtica, sistemas de computacion embebidos,

gestion de la informacién y el conocimiento, sis-
temas de ayuda a la decision, etc, exhibiendo un
alto grado de conectividad en el espacio del hogar
formando redes de sensores y actuadores, y esta-
bleciendo conexiones desde el domicilio con redes
de comunicacién publicas en un marco de conver-
gencia creciente hacia la provision de servicios so-
bre redes IP (internet protocol) y que conecta con
el concepto de“Smart City”

Identificar las tendencias actuales, tanto a nivel tec-
noldgico como de servicios, que se estan implantan-
do en la "atencion domiciliaria (AD) con base tecno-
l6gica”fue el objetivo de un reciente trabajo realizado
[1] cuyos resultados se presentan en este articulo.

METODO

Para identificar formalmente la estructura de un
‘observatorio de tendencias'[2] (p.ej. palabras clave
de niveles 1y 2,y otras funcionalidades), se identi-
ficaron previamente las 4reas de actuacién priorita-
ria como expresion de las necesidades en el sector,
y la experiencia en |+D+i sobre TIC en AD con base
tecnoldgica, en la cobertura de dichas necesidades.
Los campos de actuacion prioritaria se identificaron
mediante un andlisis semantico del contenido de
documentos que contienen Planes de Actuacion es-
tablecidos en Espafa (CCAAs), Reino Unido, resto UE,
EEUU, Canaday Australia, asi como recomendaciones
de organismos relevantes a nivel internacional (OMS,
Asociacién Internacional de Alzheimer, European Ob-
servatory on Health Systems and Policies, OPTI,...).
Se realizd un proceso de sintesis por agrupamiento
de expresiones linguisticas similares referidas a los
objetivos de actuacién prioritaria, identificando una
convergencia en grandes éreas de actuacion.

La experiencia en |+D+i se obtuvo de una revision
de proyectos de |+D+i en Espafa (Plan Nacional de
I+D+i), en los programas de la Comision Europea
(6°y 7° PM-UE, Programa Conjunto AAL, y Progra-
ma Marco para la Competitividad y la Innovacion
(CIP)) y en paises con actividad relevante como
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Reino Unido y EEUU. La busqueda se ha limitado al
perfiodo 2005-2011 para evitar aproximaciones ya
antiguas por la evolucién tecnoldgica y centrar el
analisis en la experiencia mas reciente como base
para la prospectiva de futuro. No se ha puesto li-
mite al origen geografico de los proyectos y se han
considerado sélo los proyectos que incorporan un
valor innovador significativo.

En base a ello se realizd un andlisis de la experiencia
disponible observando los diferentes grados de cober-
tura de las &reas de necesidad, e identificando aquellos
temas para los que hay mayor actividad de [+D+i.
Sobre la base de dreas y experiencia I+D+i, se iden-
tificaron posteriormente las tecnologias base utili-
zadas y los servicios provisionados.

RESULTADOS

1. Areas de Actuacién

En 25 documentos analizados (2006-2011) se iden-

tificaron 6 areas prioritarias —se afiade algun ftem

explicativo del contenido—:

1. Gestion y control de enfermedades crénicas —re-
disefio de cuidados, coordinacion de la provision
por AP, relevante papel enfermerfa-.

2. Prevencion de enfermedades crénicas —factores
de riesgo, autocuidado y capacitacién del pa-
ciente y los cuidadores, socializacion 2.0-.

3. Continuum del cuidado —coordinacion/integra-
cién socio sanitaria—.

4. Apoyo a cuidadores —programas de formacion,
informacion, asesoramiento y capacitacion-—.

5. Mejora de la calidad de vida de las personas con
demencia y sus cuidadores —generacion en ge-
neral de conocimiento, investigacion en diag-
noéstico precoz, oferta diversidad terapias no far-
macoldgicas—.

6. Formacion e informacion a profesionales y cuida-
dores —sobre cronicidad, discapacidad asociada y
particularidades de la AD-.

A continuacién se presenta un cuadro resumen de la
interrelacion de las dreas de actuacion identificadas
con los documentos de referencia, donde se puede
observar que todas las dreas estan recogidas en docu-
mentos de la Union Europea y que todas ellas estan
respaldadas por un gran nimero de documentos.

2. Experiencia I+D+i

En 96 proyectos analizados (2005-2011) de: ES (25),
UK (20), EU -7PM, AAL, CIP-(24), EEUU (21), Otros (6),
se identificd el desarrollo de herramientas para los
siguientes temas —se afiade algun ftem sobre fun-
cionalidad, rol, tecnologia, u otros-:

1. Seguimiento, control y gestién de enfermeda-

des crénicas
- Telemonitorizacion —control de constantes vitales,

Mapa de areas de accién prioritarias sefialadas en los 25 documentos de referencia sobre planes y
recomendaciones de actuacion en Atencion domiciliaria
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comunicacion con personal sanitario—.

- Autogestion y autocuidado —monitorizacién, con-
trol adherencia medicacion, herramientas educa-
tivas, redes sociales-.

- Telerehabilitacion —fisica/cognitiva /cardiorrespi-
ratoria, el usuario se ejercita cuando quiere, super-
visada por profesional-.

2. Apoyo y prevencion para personas con proble-

mas cognitivos

- Telerehabilitacion —plataformas estimulacion cog-
nitiva y entrenamiento de la memoria, PC, tablet-.

- Recordatorios y apoyo a la memoria —asistentes/
cuidadores virtuales, smartphones-.

- Deteccion temprana de demencias —desviacion
de patron habitual, andlisis del habla-.

- Apoyo al trabajo creativo —tableros tactiles, repro-
ductores audio-

3. Monitorizacion de actividad de la persona

- Prevencion y deteccion de caidas —sensores iner-
ciales, alfombras detectoras de presion—

- Patrones de comportamiento —sensores de pre-
sencia, de apertura/cierre, de presion cama/sillon
habitual-.

- Seguridady alarma —seguridad en electrodomésticos—.

4. Seguimiento, control y gestion ambiental

- Monitorizaciéon ambiental —calidad del aire, gas,
humo, inundacion, etc—

- Seguridad —alertas, alarmas—

5. Socializacion de las personas mayores

- Realizacion de visitas “virtuales” (videoconferen-
cias TV/STB, PC)

6. Apoyo a familiares de personas mayores y/o

dependientes y/o con enfermedades cronicas

- Apoyo —geolocalizacion, emision alertas/alarmas,
comunicaciéon con profesional-

- Cuidar a los cuidadores -manejo del estrés—.

- Capacitacion de cuidadores informales —redes so-
ciales, herramientas educativas-—.

3.Tecnologias

Resumiendo mucho, puede decirse que las funcio-
nalidades de la tecnologfa domiciliaria se agrupan
en torno a cuatro capacidades: Sensorizacion, pro-
cesamiento, almacenamiento y comunicacion. La
primera, como capacidad ‘'nominal’ de los sensores,
provee fundamentalmente: Monitorizacion de infor-
macion biomédica, parametros ambientales y movi-
miento, deteccion de presencia, e identificacion). Las
tres restantes, como capacidades generadas al actuar
en contextos de funcionamiento colectivo/coope-
rativo formando redes de sensores, proveen: Alma-
cenamiento de histéricos de monitorizacion, proce-
samiento retrospectivo para deteccion de patrones,
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comunicacion a actuadores, procesamiento coope-
rativo de informacion, localizacion y seguimiento
(dentro/fuera domicilio), transmision de informacion,
inferencia de comportamiento.
Se listan a continuacion las tecnologias que susten-
tan servicios que al menos tienen alguna referencia
de presencia en el mercado, si bien su grado de intro-
duccion es obviamente muy variable, y en muchos
casos solo testimonial. Un listado no exhaustivo es:
1. Sensorizacion

- Monitorizacion personal no-biomédica.

- Localizacién,identificacionyrastreo(tracking):
Localizacion en exterior (satélite ~GPS-, redes
moviles —GSM, GPRS, UMTS-), Localizacion
en interior (radiofrecuencia -Wifi, PinPoint
3D-Id, UWB, RFID-, infrarrojos —Active Badge,
ParcTab-, ultrasonidos —ActiveBat, Cricket,
Hexamite-, vision artificial, e hibridos)

« Movimiento: Girdscopos, acelerometros, po-
doémetros, gonidbmetros.

- Proximidad (infrarrojos, ultrasonidos), Pre-
sion (ocupacion de cama y sillon, alfombras,
), Electromagnéticos contacto apertura/cie-
rre puertas (armario, frigorifico, ..), Consumo
eléctrico electrodomésticos, etc

- Otros especificos: sensorizaciéon de movi-
miento corporal en actividades de rehabili-
tacion, fotogrdmetros, etc

- Monitorizacion personal biomédica.

- Signos vitales: Frecuencias cardiaca y respira-
toria, ECG, SpO2, presion arterial, etc

« Biosensores:  Glucémetro, Coaguldmetro,
Espirémetro, Total/HDL/LDL, BNP, etc

- Monitorizacion y control del entorno.

« Alarmas técnicas: Inundacion, Gas (CO, gas
natural), Humo, Temperatura, Luminosidad,
Calidad del aire, etc

- Redes de sensores

+ (W)BAN (body area network)

- PAN (personal &rea network)

+ LAN (local &rea network)

2. Procesamiento
- Técnicas sencillas.
- Inteligencia ambiental (IA)

+ Reconocimiento de actividad (movimiento,
AVDs especificas, basada-en-vision, basada-
en-sonido)

+ Modelado del contexto

- Detecciéon de anomalias

- Identificacion: Localizacion e Identidad

- Planificacion

3. Comunicacion
- Telefonfa fija
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- RTC
- Telefonfa movil
+ GSM, GPRS, 3G, 4G...
- Inaldmbrica de corto alcance
- Bluetooth, Zigbee, Wibree...
- Internet banda ancha
- xDSL, Fibra optica, WiFi...
4. Modalidad de interaccion
-Voz
- Tactil
- Videoconferencia (audio y video)
-Mando TV
- Interfaces adaptativas y multimodales
- Entorno gréfico avanzado
- Juegos, juegos serios...
5.Terminal de interaccién
- Dedicado
-PC
- Smartphone
- Tablet
-TV

4. Servicios
No existe una taxonomia de servicios minimamen-
te aceptada, se lista la obtenida en [1] en la que so-
lamente aparecen los servicios que tienen alguna
presencia en mercado. Una descripcién de plata-
formas para soportar servicios de telemonitoriza-
ciony teleconsulta puede encontrarse en [3].
1. Teleasistencia
- Teleasistencia 12 generacion /seguridad activa/
-telealarma convencional-
- Teleasistencia 22 generacion /seguridad pasiva/
-deteccion automatica de anomalias en el usua-

rio (caidas, inactividad) o en la vivienda (inunda-
cion, fuego, fugas de gas)-

- Teleasistencia mévil /seguridad fuera del hogar/
-telealarma + localizacion y rastreo en el exterior-

- Teleasistencia 32 generacién —monitorizacion de
actividad (apertura/cierre de puertas, presion
cama/sillén, uso de electrodomésticos, teléfo-
no) y comunicacion no solo voz (datos, video)

- Localizacién y seguimiento para el cuidador

2. Telemedicina

- Telemonitorizacién —muy diferentes configu-
raciones segun los casos de uso: Crénicos (p.ej.
Diabetes, IC, EPOC, TAO, portadores de marca-
pasos..), Agudos (pos cirugfa, accidente...), pa-
ciente terminal-

- Teleconsulta —entre todos los actores involu-
crados:  profesional/profesional,  profesional/
paciente, profesional/cuidador-

- Soporte a la toma de medicacion

3. TeleRehabilitacién
- Fisica, cognitiva, cardiaca, respiratoria
4. Ocio, formacion e interaccién social
5. Promocion de estilos de vida saludables
6. Multiservicio AAL

- Aproximacion a una atencion integrada y glo-
bal, ver figura 1y tabla 1, elaboracién propia,
contiene los servicios que aparecen con mayor
frecuencia en los proyectos analizados.

Estos servicios solo adquirirdn su “verdadero senti-
do"y optimizaran su “valor afadido” cuando estén
insertados en los sistemas de informacion de las
diferentes organizaciones involucradas, y estos a su
vez presentando aceptables niveles de coordina-
cion/integracion, que es obvio hoy no se alcanza.
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Para completar este andlisis, a continuacion presen-
tamos una tabla en la que se recogen las tecnolo-
gias fundamentales que se utilizan para la presta-
cién de los servicios que se han identificado en la
atencion domiciliaria con base tecnologica.

CONCLUSIONES

Dado el muy elevado nimero de binomios tecnolo-
gfa/servicio incluidos bajo la etiqueta "AD con base
tecnoldgica’ es posible encontrar toda la variedad
de situaciones sobre su grado de implantacion; sin
embargo, lo mas relevante para concluir es:

-La situacion actual de difusion en los subaparta-
dos tecnologia/sensorizacién/ monitorizacion per-
sonal y procesamiento/inteligencia ambiental es
en muchos casos de estadio inicial [4], lo cual no se
contradice con una real disponibilidad tecnolégica
en muchos de los casos, ya que en su implantacion
intervienen muchos otros factores.

- La evidencia existente sobre resultados en salud
de esos mismos binomios tecnologia/servicio
es pobre o inexistente [5].

- La variabilidad de resultados obtenidos en los
analisis coste-efectividad/utilidad del servicio
de telemonitorizaciéon [6,7] evidencian la in-
madurez del campo, no solo por los problemas
metodoldgicos que acarrea la evaluacion de
intervenciones ciertamente complejas, sino por
obviar aspectos tan relevantes como la comor-
bilidad y discapacidad presente en los pacien-
tes incluidos, o el grado de insercién del servicio
evaluado en los sistemas de informacion de la
organizacion proveedora de la asistencia.

- Cada vez se damasimportanciaa los cuidadores
(formales e informales), ya que son quienes me-
jor conocen a la persona que cuidan y por tan-
to, quienes mejor pueden incidir en cualquier
actuacion que se quiera realizar, pero también
son unos grandes candidatos a sufrir las conse-
cuencias, sobre todo psicoldgicas, de esa tarea,
por lo que ademas de los receptores habituales
de atencion domiciliaria (personas mayores y/o
con discapacidad) éste es otro colectivo poten-
cial receptor de este tipo de servicios de apoyo
con tecnologfa.

- Quedan por clarificar aspectos basicos (p.ej. intero-
perabilidad) de las plataformas tecnoldgicas que
soportaran la provision [8]. Los actuales sistemas
de informacion de AP no estan definidos/disena-
dos pensando en la AD con base tecnologica.

Todo lo anterior define un dominio en el que es
obvia la necesidad de elevadas dosis de [+D+i.
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Afortunadamente, al menos desde la perspectiva
tecnoldgica, sf esta recibiendo el interés debido; un
ejemplo cercano, aspectos directamente relaciona-

dos con la AD con base tecnoldgica son‘hot topics’

en la reciente convocatoria Horizon 2020 - Work
Programe 2014-2015 - Health, demographic chan-
ge and wellbeing de la Comisién Europea [9].

Para finalizar: Las TIC empiezan a permitir el disefo
de servicios asistenciales ubicuos -rompiendo las
barreras del centro sanitario clasico, confiriendo al
domicilio un rol de“lugar asistencial’, y permitiendo
movilidad-, personalizados -en el sentido de planes
de atencién mas orientados a la persona + su con-
texto-, y basados en la evidencia —en el sentido de
obtener la evidencia de intervenciones validadas
con procedimientos ampliamente aceptados-. Los
problemas de su desarrollo, implantacién y difusion
sobrepasan con mucho la disponibilidad de la tec-
nologia y el acceso a la misma; la AD con base tec-
noldgica es un buen ejemplo.
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1. INTRODUCCION

En un marco general bien conocido de envejeci-
miento de la poblacion, aumento de la cronicidad
de las patologfas, de la discapacidad generada y de
la dependencia resultante modulada por el con-
texto ambiental, se postulan cada vez con mayor
claridad lineas de actuacion que conllevan, entre
otros aspectos, la necesidad de: a) una mayor inte-
gracién/coordinacion de la atencién sanitaria y la
asistencia social; b) un incremento de la atencién
domiciliaria con base tecnolodgica; y c) el desplie-
gue de servicios de Telemedicina o e-Salud. Todas
ellas se erigen en protagonistas en la busqueda de
un nuevo modelo asistencial mas sostenible y cer-
cano al usuario, soportado en buena medida por
las TIC, que permiten una provision de la asistencia
con garantias clinicas y de confidencialidad.

Se vislumbra una perspectiva de evolucion hacia
sistemas de Telesalud de gran complejidad interna y
relacional (Integracién/Interoperabilidad), de interde-
pendencia con otros sistemas dentro del propio am-
bito sanitario (p.ej. HCE, prescripcidn electrénica, cita
previa, identificacion) y con otros sistemas externos
(p.gj. servicios sociales, educacion, industria, teleco-
municaciones, alimentacion, urbanismo).

En dicho marco, las caracteristicas que se hacen
inmediatamente relevantes son la complejidad, la
necesidad de un punto de vista holistico y la im-
plicacion multidisciplinar. A continuacion pasamos
revista a una serie de consideraciones acerca del
interés que entendemos tiene para la Telemedicina
la vision procedente desde los campos de la Infor-
macién Geogréfica y el urbanismo.

2. Aportacion del componente espacio-
ambiental al dato socio-sanitario
El hecho de que en determinadas actividades médicas

tengan interés aspectos de localizacion, geogréficos o
ambientales, no es novedoso. Algunos viejos ejemplos
son clasicos; y su consideracion y manejo informatico,
estan integrados en aplicativos que se venden bajo
licencia: Gestion Epidemioldgica, de Camas Hospita-
larias o de Emergencias; son Mddulos de aplicaciones
estandar. No obstante, hasta fechas relativamente re-
cientes, la componente espacial no forma parte del
nucleo que habitualmente se estudia en la gestion de
la informacion en el campo de la salud.

Bill Davenhall, lider del equipo de salud y servicios
humanos de ESRI, (una de las mayores empresas
dedicadas a sistemas de informacién geogréfica
(SIG) en el mundo), sugiere la recopilacion de los
datos geograficos y ambientales de cada paciente,
y la fusion con sus registros médicos, con el obje-
tivo de mejorar las técnicas de diagnostico de los
médicos. Su planteamiento puede resumirse en: Si
tres componentes basicos de la salud son la gené-
tica, el estilo de vida y el medio ambiente, ;por qué
el conjunto de historiales de un paciente: estilo de
vida, historial familiar, historial de medicacién, his-
torial de cirugfas, historial de alergias... no incluyen
su historial “medio ambiental”?.

Hasta hace no mucho tiempo realmente habria sido
muy complicado. La relacion entre los mapas, la in-
formacion geogréfica, v las bases de datos no es un
asunto obvio, tampoco inmediato y ademas preci-
sa de un conjunto multidisciplinar de tecnologfas.
Desde hace algun tiempo, es totalmente factible y
se dispone de las diferentes piezas que componen
el puzzle: La informatica, las aplicaciones, los dispo-
sitivos, v la potencia de célculo tanto en local como
en la nube. Sin olvidar una pieza fundamental, los da-
tos; desde el punto de vista medioambiental, con la
ayuda de las'Infraestructuras Espaciales de Datos'que
estan siendo creadas para todo tipo de utilidades y
ambitos, estos van creciendo mas y mas.
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Fig.1. Aplicacién de consulta y visualizacion: GeoPortal del Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente. Calidad de aire.

También estdn produciéndose avances conside-
rables desde el punto de vista del individuo que
porta dispositivos capaces de conectar con dichas
infraestructuras de datos y de recopilar parémetros
relativos a su propia salud. Pero falta algo muy im-
portante, (de hecho tanto en este &mbito como
en otros muchos relacionados con la geo informa-
cion), la Normalizacion, la Interoperabilidad de Da-
tos y Sistemas.

Con el auge e implantacion progresiva de TICy GIS,

cobra una nueva dimension la posibilidad de con-

siderar la componente espacial.

Los expertos en Salud sefalan casos de actualidad

en los que el factor espacial es componente fun-

damental para el conocimiento, manejo y control:

- Epidemias estacionales, como la gripe;

- Rebrote de una enfermedad aparentemente erra-
dicada como la tuberculosis (El Bierzo, caso Call
Center, junio 2013y rebrote enero 2014);

- Seguimiento de un episodio aislado en un pais
desarrollado y libre desde 1.978de rabia caning;
ruta del animal infectado (Toledo junio 2013, en-
torno geogréfico de alerta, ruta del animal infecta-
do implicando a otras regiones).

- Seguridad Sanitaria Alimentaria, en un mundo
en crecimiento demogréfico y globalizado, que
requiere del control espacial conectado al sanita-

rio: casos en los que tenia interés la componente
espacial, como el del Aceite de Colza adulterado;
el propio Sindrome de EEB (BSE o "vacas locas”); la
dioxina; o los de adulteracién de vinos, coca cola,
aceites, lacteos, etc,; o las intoxicaciones alimenta-
rias, por falta o mal manejo de la cadena de frio u
otros factores.

Los expertos en e-Salud ponen grandes esperan-

zas en el hecho de afadir la componente espacial

a los datos sanitarios. Y ello, porque conocen bien

los preocupantes efectos que en sus pirdmides de

atencion o de gasto sanitario, tienen determinados
factores, que se relacionan muy directamente con
aspectos que se pueden controlar desde técnicas

TIC y GIS, como, por ejemplo, en dos casos de in-

terés:

- El entorno urbanizado y su relaciéon con las caidas;
Su importancia en ancianos.

- Las infraestructuras, redes e instalaciones de agua
y su control y su relacién con casos de salud p.ej.
legionellosis.

También tienen la conviccion, -a corroborar con la
evidencia de resultados convincentes-, de que en
un préximo futuro, parte de la asistencia se dispen-
sard, preferentemente, en el entorno habitual del
paciente. Y eso implica conocer al detalle y tener
permanentemente presente ese entorno.
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Fig.2. Episodios de golpes de calory temperaturas.

3.TIC + GIS en la atencidn sanitaria

Es una realidad hoy el acceso electrénico a la infor-
macion, ya sea a sintesis de evidencia, o en el mismo
punto de atencion, mediante ordenadores de mano
(tablets, PDAs, teléfonos inteligentes) con conexio-
nes inaldmbricas, que pueden contribuir a la toma
de decisiones en la misma cabecera del paciente.
Los expertos en TIC y GIS conocen bien la capaci-
dad de estas herramientas en el manejo de poten-
tes Bases de Datos; y el efecto sinérgico y la capa-
cidad de medir que se produce cuando éstas se
cruzan con informaciones graficas geo referencia-
das y se aflade a ello el vector temporal o histérico
en la cartografia.

El desarrollo de estas tecnologfas ha propiciado
el aumento de la facilidad para la publicacion de
mapas. También ha aumentado de forma espec-
tacular la cantidad de usuarios, sin necesidad de
una formacion especial, que tienen capacidad de
consultarlos. Normalmente la generacién, la repre-
sentacion, y los andlisis de informacion geogréfica
vienen siendo realizados por profesionales especia-
lizados. Con el avance de las tecnologias y lo que se
ha dado en llamar la “democratizacién de la infor-
macion” muchos de los usuarios que normalmente
tan sélo consultan informacién pasan a ser poten-
ciales generadores de ésta.

En realidad se trata de un circulo virtuoso que se
retroalimenta. El usuario, que en realidad es un po-
sible paciente, y que tiene la posibilidad de ir ge-
nerando informacion con pardmetros relativos a
la salud a lo largo de su vida, pasa a cumplir dos
papeles, ya que, por un lado, la informaciéon masi-
va recopilada puede servir a los profesionales para
mejorar sus conocimientos, chequear hipotesis,

Fig. 3 Area de influencia de Hospitales en distancia.



formular nuevas, etc.; y por otro lado, el dia en que
este usuario pase a ser un paciente, se beneficiara
de los conocimientos adquiridos por aquellos que
lo tratan.
Esto plantea cuestiones importantes, como las de-
rivadas de la privacidad (p.ej. en relacion al trata-
miento que de los datos en “la nube” se hace por
parte de las autoridades), dado que este tipo de
tecnologias generalmente implican la generacion
de datos personales como p.ej. donde he estado,
cuando he estado, parametros ambientales de la
ubicacién, cual era mi estado fisico -mediante valo-
res de mis parametros personales-, etc.
Para evitar escenarios de miedo al "gran hermano’
se plantean soluciones como que el “dispositivo de
recopilacion de datos personal” puede hacer las pre-
guntas de antemano, almacenarlas de forma privada
en local y que fueran descargadas vy utilizadas solo
en momentos especificos de necesidad. (Serfa algo
asf como el dispositivo de recopilacion de datos per-
sonales sélo para casos de emergencia).

Tal y como indica Javier Garcia Ledn, de la Agen-

cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de An-

dalucia, ademas de lo que ya tenemos, se acercan
nuevas tecnologias que pueden ser de interés en
relacion alas TIC, GIS y Salud.

- Bl geoposicionamiento a partir de dispositivos
moviles (GPS, teléfono movil, ordenadores porta-
tiles, etc.) y su superposicion a capas cartograficas
tematicas (localizacién de personas, gestion de
flotas, gestion de equipos de inspeccién o traba-
jos sobre el terreno, investigacion, toma de mues-
tras, etc).

- La "nube’, (nuestras aplicaciones estaran alojadas
en internet y no en nuestros servidores), se en-

d
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cuentra en su momento de maxima expectativa.
- La realidad aumentada, superposicion del mun-
do virtual sobre el real, (de interés en el trabajo
de campo, emergencias etc.), estd creando gran
expectacion, que ird en aumento.
Actualmente, las TIC vienen impregnando progre-
sivamente la actividad de los Sistemas de Informa-
cion Sanitaria (Receta Electronica, la Historia Clinica
Digital, la Imagen Digital, etc), con distinto grado
de desarrollo, y aun pendientes de Normalizacion y
completa Interoperabilidad. Contar con programas
informaticos especificos e interoperables que in-
corporen la variable espacial y de geo localizacion
del Usuario vy la identificacién de su ambiente in-
mediato, rural o mas frecuentemente urbano, con
aplicacion de tecnologias TIC+GIS, podria ejercer
una funcién anadida, integradora de las aplicacio-
nes médicas existentes a partir de los datos comu-
nes de los Usuarios o los Censos de Poblacion por
ambitos asistenciales o administrativos.
Tal y como antes se comento, a su vez se presen-
tan preguntas acerca de la organizacion, la ética, la
legalidad y la privacidad. En cualquier caso, y sim-
plificando mucho la cuestion, no puede ignorarse
que, para vincular la informacion espacial a la mé-
dica desde los sectores que tratan de ella, debera
definirse una metodologia comun de trabajo, com-
patible con la en muchos aspectos rigurosa Investi-
gacion Clinica y las propias sectoriales del resto de
disciplinas.

Fig. 5. Geolocalizacién de pacientes crénicos
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La realidad compleja y la necesidad de acierto por
el alto coste que conlleva la implantacion de cual-
quier solucion lleva a la inexorable necesidad de
experimentacion mediante Estudios Piloto.

Y una cuestion ahadida es la necesidad de una

Formacion Transversal adecuada para expertos o

personas en formacion, en el uso de la aplicacién

desde sus diversas perspectivas:

- Ingenieros, Arquitectosy Arquitectos Técnicos, en
relacion con las Infraestructuras, el Urbanismo, la
Ordenacion Territorial, la Edificacion, Accesibilidad
y Ahorro energético.

- Medio Ambientalistas

- Geografos, Demaografos, Estadisticos

- Médicos y Enfermerfa

Las ventajas que debe comportar la incorporacion

de la variable espacial a los datos para cada uno de

actores que forman parte del proceso de intercam-
bio de informacion que supone la Telemedicina, -

Sistema Sanitario, Profesionales y Pacientes-, seran,

entre otras:

Para el Sistema:

- aumento de la eficiencia a través de la optimiza-
cion de los recursos asistenciales

- mejora de la gestién de la demanda.

- reduccion de estancias hospitalarias.

- disminucion de la repeticion de actos médicos.

- disminucién de los desplazamientos (a través de
la comunicacion de profesionales y de los provee-
dores de asistencia).

- aumento de la eficiencia, a través de la posibilidad
de integracion entre datos individuales del Pacien-
te/Usuario y su direccion postal, geo-localizacion
y los espaciales y caracteristicas de su entorno.

Para los Profesionales:

- Historia Clinica centrada en el paciente y en su
entorno.

- mejora en la accesibilidad de los datos del pacien-
te, incluidos los de su entorno

- el conocimiento del medio y el nimero de usua-
rios a analizar aportan importantes recursos en
relacion a la investigacion

- mejor comunicacién entre los profesionales de un
mismo y diferentes ambitos asistenciales median-
te la integracion de Programas de Atencién con
los de Informacion del Usuario y su entorno

- importantes recursos para Informes, formacion e
investigacion (cohortes mas amplias, identifica-
bles con las Areas de Salud u otros &mbitos geo-
graficos o administrativos sanitarios).

Para los Pacientes:

- mayor accesibilidad a los recursos sanitarios

- mayor accesibilidad a la informacion sobre sus

problemas

- conciencia sobre un mas preciso conocimiento
de las propias circunstancias

- mayor concepcion integral del paciente

- universalizacion de la asistencia

- menor estrés hospitalario e infecciones nosoco-
miales

4. El marco juridico

4.1 Importancia objetiva del marco juridico

En un Estado de Derecho, cualquier actividad que
se pretenda desarrollar debe disponer del Marco
Juridico apropiado. Y debe tenerlo en cuenta espe-
cialmente si su relacion es con personas y si esta en
juego la salud, la vida o la supervivencia.

En una actividad relativamente novedosa y que im-
plica a otros sectores como la Atencidon Social, el
marco urbano, las Telecomunicaciones, etc, serd
crucial, no solo la existencia de marcos juridicos
sectoriales propios relativos a la materia de que se
trate que contemplen la Telemedicina, sino que,
mas alla, propicien la coherencia y ausencia de la-
gunas o contradicciones.

La legislacién en materia de Edificacion, Urbanismo
y Ordenacion del Territorio se estd modificando para
responder al nuevo paradigma nacido tras la brutal
crisis inmobiliaria. En él se pone el acento en la Re-
habilitacién y la Regeneracién Urbana. Serd preciso
que en tal revision juridica y en los Planes plurianua-
les de Vivienda que de ella dimanan, esté presente
la preocupacion por la Poblacion; y, conforme a las
Directivas Europeas vy las politicas transversales, la
preocupacion deberd dirigirse hacia la “poblaciéon en-
vejeciendo’, a la integracion de las politicas sociales
con las sanitarias, a la atencion a los crénicos y, en de-
finitiva, al recurso creciente a la Telemedicina.
Igualmente se esta revisando la legislacién general en
materia de Telecomunicaciones, que habra de condi-
cionar la mayor o menor agilidad en el despliegue de
las instalaciones soporte de las TIC. A estas alturas ig-
noramos, aunque desde la esperanza, el alcance que
pueda tener la participacion ya iniciada en la nueva
Ley General de Telecomunicaciones.

4.2 Situacion juridica actual en telemedicina

La legislacion sanitaria estatal, de vieja data aun-
que con sucesivas revisiones parciales, contempla
la existencia del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII)
para la Investigacion Biomédica, pero la Telemedici-
na necesita posiblemente de un marco propio, aun
por elaborar. Aun no siendo este articulo el marco
adecuado para un pronunciamiento serio sobre la
materia, podria decirse, en una sintesis rapida, que



laTelemedicina en Espafa carece a fecha de hoy de
un marco juridico propio consistente.

Lo que si se puede afirmar es que, si la Telemedici-
na requiere de un tratamiento holistico, el caracter
multidisciplinar brilla por su ausencia en cuanto a
su plasmacion en legislaciones sectoriales, donde
seria de esperar una presencia siquiera testimonial
o incipiente, aun pendiente de desarrollo. Asi, en la
Legislacion sobre Edificacion, Suelo, Urbanismo y
Ordenacion del Territorio, Rehabilitacion y Regene-
racion Urbana, la referencia directa a la Telemedici-
na es inexistente; y a temas conexos, muy limitada.
Igualmente sucede en la legislacion general sobre
Telecomunicaciones.

4.3 Actualizacién del marco juridico para una me-
jor consideracién de la telemedicinay su entorno
sectorial.

En el esfuerzo por participar en la formacion de algu-
nas leyes de sectores relacionados con la Telemedici-
na, con ocasion de su trdmite reciente, se han apor-
tado Sugerencias y Alegaciones a leyes como las de
Regeneracion Urbana, estatales y autonémicas; y a la
Ley General de Telecomunicaciones, desde la indica-
da perspectiva multidisciplinar, y siendo conscientes
de la importancia del marco sectorial.

Por razones de oportunidad se han tenido que apor-
tar a titulo individual por los autores, aun siendo cons-
cientes de que los criterios solventes deben emanar
de Foros, Mesas Redondas e Instituciones compe-
tentes y grupos de expertos. El resultado no puede
calificarse hasta la fecha de brillante, a pesar del inte-
rés compartido en numerosas instancias. Los magros
resultados practicos obligan a reflexionar sobre todo
el proceso y su necesaria institucionalizacion.

4.4 Propésitos de futuro. La confianza en las di-
rectivas europeas.

Las Directivas Europeas, por su fuerza juridica y
capacidad de impregnar en cascada la normativa
estatal y autondmica, y por responder a una previa
reflexién politica y de oportunidad, metddica, ex-
tensa, profunda y con un sentido de globalizacion,
constituyen una esperanza cierta ante la dificultad
de crear una legislacion de valor universalizable
que resuelva preocupaciones que abarcan multi-
ples sectores y deberfan ser aplicables a distintos
ambitos geograficos, administrativos y politicos.

La participacion en los Grupos de Trabajo o Gru-
pos de Accion, auspiciados desde los organismos
europeos, deberfa permitir la incorporacion de la
reflexion desde nuestra problemética especifica, ya
sea geografica (baja densidad, dispersién); pobla-
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cional (envejecimiento); de particularidades politi-
cas (autonomias) o culturales; etc.

Puede ser también relevante la propuesta de con-
solidacion como Observatorio sobre Telemedicina y
e-Salud de instituciones que actualmente ya estan
vinculadas a la disciplina, como el Instituto de Salud
Carlos Il (ISClII) o la Sociedad Espafola de Informatica
y Salud (SEIS) -en particular, la propuesta de conside-
racion de las Conclusiones de los Foros por ellos pro-
movidos-. Sin perjuicio de eventuales aportaciones de
otras instituciones que los autores desconocen.

5. El Urbanismo

5.1 Consideracion de la Poblaciéon en la Legisla-
cién Urbanistica, el Planeamiento General y de
Desarrollo

Tanto la Legislacion Urbanistica Estatal como las
Autonomicas y el Planeamiento, General o de De-
sarrollo, han puesto el énfasis en la materialidad de
la configuracion de las ciudades: las infraestructu-
ras, el espacio libre o lo edificado.

La consideracion de la Poblacion era explicita en
las Memorias Informativas y su apartado sobre De-
mografia; en las proyecciones de crecimiento; y en
los estandares de Equipamientos a cubrir para las
necesidades esperadas.

En la legislacién a nivel de Reglamentos y Estandares
y en el disefo en los Planes Generales o de Desarrollo
la consideracion de la Poblacion y el Usuario estaban
implicitas en determinados Indicadores, como la Den-
sidad, en viviendas por hectarea, composicion familiar
estandar, tamafo tipo de la vivienda, vinculados a la
Tipologia y con ello supuestamente a determinados
grados de confort; o los estdndares de equipamientos
en superficie por vivienda, etc. Otras determinaciones
se han incorporado progresivamente, como la inte-
graciéon de discapacitados (plazas de aparcamiento
para minusvalidos); la accesibilidad (rampas, capa-
cidad de ascensores); la proporcion en la necesaria
variedad de usos; la integracion social (porcentajes
minimos de Vivienda Publica Protegida); la sostenibi-
lidad (exigencias sobre los estudios y evaluaciones de
impactos medio ambientales y el ahorro de energfa y
la eficiencia energética).

Con el cambio de paradigma consecuente a la re-
flexion propiciada por la crisis inmobiliaria, no se ha
modificado la resistencia para la introduccion de las
variables Poblacion, Salud, Bienestar, etc. No obstante,
los profundos y rapidos cambios sociales sobreveni-
dos en los ultimos afos, con la globalizacion; la emer-
gencia de paises en desarrollo o sociedades hasta
ahora mas atrasadas que las occidentales; el cambio
de paradigma en las relaciones de pareja; el descen-
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so de la natalidad; la menor mortalidad e incremento
de la esperanza de vida; el envejecimiento; etc. son
factores, junto a otros, que transformaran radical-
mente el modelo y que demandan politicas dis-
tintas y cambios en la atencion, para hacerla mas
eficaz o, simplemente, sostenible.

La aplicacion de tecnologfas TIC+GIS permite un
Urbanismo que asocie Cartografia Geo-referencia-
da con amplias Bases de Datos. Los contenidos re-
feridos a la Poblacién pueden con ello hacerse ex-
plicitos y, de algin modo y tendencialmente, casi
personalizados, y no solo implicitos. Y deben incor-
porarse las perspectivas de los cambios demografi-
cos y del envejecimiento. Aun cuando esa no haya
sido la situacion hasta la fecha, para el Urbanismo,
igual que para la Atencidon Socio-Sanitaria o la Te-
lemedicina, la Poblacion debe estar en el centro
del interés, por el cambio demogréfico, el enveje-
cimiento y la salud dispensada por un sistema sos-
tenible. Todo ello favorecido por un Urbanismo y
Edificacion sensibles a la Atencion Socio-Sanitaria,
desde un disefio a la vez universal y contextualiza-
do y adaptado a las necesidades de la poblacion,
particularmente a aquella en riesgo de exclusion
social, nifios, poblacion discapacitada o envejecida.
5.2 Smart cities y ciudad saludable

En el contexto de primacia y desarrollo del mundo
urbano cobra especial relevancia el concepto de
Ciudades Inteligentes o Smart Cities, nucleos urba-
nos donde la inteligencia se pone al servicio de los
ciudadanos en forma de tecnologia y les ayuda a
gestionar su entorno, -desde aspectos medioam-
bientales a elementos culturales e histéricos-, y a in-
teractuar con los diferentes elementos urbanos con
el objetivo de mejorar su calidad de vida. Aunque
se plantean hoy como un objetivo deseable y al al-
cance, por la increible potencia de las herramientas
y su crecimiento acelerado, es necesario repensar
desde el inicio las soluciones, con la amplia base de
experiencias.

En el mundo son numerosos los proyectos de Smart
Cities, englobadas en categorfas que atienden al
Medio-ambiente, el Urbanismo, la Eficiencia y ges-
tion energética, Entornos de negocio y ‘'economia
del conocimiento, Transporte y movilidad urbana,
e-Gobierno y participacion ciudadana y Turismo y
actividad cultural. Algunas también incluyen en su
interés la Sanidad y atencién personal.

Las Normas espanolas (UNE) que impulsaran las
ciudades inteligentes estableceran la definicion,
requisitos e indicadores que permitiran distinguir
a una ciudad inteligente; fomentardn el uso de
datos abiertos (open data), reutilizacién de do-

Fig. 6. De la Ciudad al Dato, en Capas de Informacion

cumentos y recursos de informacion elaborados
o custodiados por el sector publico. Su desarrollo
seguira los procedimientos habituales de la Nor-
malizacion; y el resultado final, serd producto del
consensode losimplicados. En ellas deberfan estar
presentes las Conclusiones de Mesas y Foros sobre
Telemedicina; Programas Pilotos experimentales;
y Programas disefiados para la implantacion de la
Telemedicina, integrados e interoperables con la
infraestructura informatica existente; o adaptados
a partir de los Normalizados en Medio Ambiente,
Edificacion, Urbanismo y Ordenacion del Territorio
e Infraestructuras.

La Ciudad Inteligente deberd ser, ademas, “Ciudad
Saludable” La integracion de la Poblacion y sus ne-
cesidades en su disefio, serd ineludible, y la pobla-
cién también deberd ser protagonista de los proce-
sos que atafien a sus cuidados y al envejecimiento
saludable. Asf lo exigen hoy v ya las Directivas Eu-
ropeas. Hacia ese propdsito deben concitarse los
esfuerzos de todos los especialistas interesados.

6. Algunos requisitos sobre las condi-
ciones de la incorporacion de la varia-
ble espacial.

La incorporacion de la variable espacial a los datos
Socio Sanitarios deberd tener en cuenta, como mi-
nimo, algunos de los siguientes aspectos.

6.1 Centrada en el usuario

El paciente y los focos de interés, serdn concebidos
de forma estructurada.

De forma similar a como “Arboles de decision’,
“Ayudas a la toma de decisiones’, u otras utilida-
des, han facilitado e incorporado al paciente en la
toma de decisiones clinicas, sera necesario arbitrar
herramientas que ayuden a centrar en el usuario la
incorporacion de la variable espacial. Las TIC con-



tribuirdn de forma importante en el incremento de
las demandas de los usuarios; y en las posibilidades
que ofrece la combinaciéon de TIC y GIS para facilitar
el manejo de informacién geo referenciada.

6.2 Rigor metodoldgico propio de la investiga-
cién médica

La incorporacion de un tipo de datos que permitira
la geo-localizacion de los Usuarios y la descripcion
de sus ambientes de vida, deben compartir con los
datos médicos la misma rigurosa metodologia que
es propia de la gestion de los procesos de insercion
de nuevas tecnologias o servicios (p.ej. ensayos cli-
nicos).

Como en ella, sera imprescindible un planteamien-
to integral, teniendo en cuenta areas interrelacio-
nadas, y a menudo separadas, como la formacion.
Solo asf se podré llegar por los expertos en Edifica-
cién, Urbanismo, Ordenacion Territorial, a disefos
universales consistentes para la Ordenacién del
Medio desde perspectivas de Salud, huyendo de
formulas magistrales o recetas, o soluciones impro-
visadas de costosa reversion.

6.3 Participacion multidisciplinar

La problemética de fondo en los dmbitos en que
se gestiona la Salud tiene relacion con la Poblacion
determinada, su nimero, sus datos e indices de dis-
tribucion por sexos y edades, mortalidad, morbili-
dad, esperanza de vida, etc.

Si hoy la poblacion se sitia en mas de un 50% en
un medio urbano y en 2.050 lo hara en el 80%, la
variedad de ambientes y multiplicidad de situacio-
nes en que los Usuarios se sitdan en relacion al me-
dio, requerird de un estudio riguroso y normalizado,
para ser eficaz. Se deberd asumir de hecho una do-
ble metodologia, cruzada entre la propia médica y
la especializada urbanistica.

La participacion de socidlogos y demaografos con
adecuadas herramientas estadisticas sera impres-
cindible. En efecto, cualquier error en las reco-
mendaciones implicard aspectos esenciales para
el Usuario, como su vida y su muerte, su salud o
enfermedad, teniendo que ser evaluadas las situa-
cionesy las decisiones con un rigor proporcionado.
Por otra parte las inversiones en materia de poli-
tica sanitaria para la poblacion alcanzan en todos
los paises un importante porcentaje del PIB. El pro-
posito de la incorporacion de la variable espacial
también es el de contribuir a la Sostenibilidad del
Sistema de Atencion Socio-Sanitaria, medido en los
habituales términos rigurosos de coste-beneficio,
coste-eficacia, y coste-utilidad.
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6.4 Normalizacién e interoperabilidad. Glosario
de términos

Es crucial que, con caracter previo o inicial, se com-
plete un largo proceso de Normalizacion (Open
Geospatial Consortium -OGC) y se obtenga v fije
de manera consensuada un Glosario de Términos
que podrian relacionar la Telemedicina con la com-
ponente espacial de los datos Socio-Sanitarios y la
Edificacion, el Urbanismo y la Ordenacién Territo-
rial. Interesa, y es obligado, utilizar aquellos que ya
estan Normalizados en las Infraestructuras de Da-
tos Espaciales (IDE) o en las Herramientas Informa-
ticas TIC y GIS como EIEL, Local GIS, Urbanismo en
Red, OSE, etc..

La Infraestructura de Datos Espaciales (IDE) como
sistema informdtico integrado por el conjunto de
recursos (catdlogos, servidores, programas, apli-
caciones, paginas web, etc) que permite el acce-
so y la gestion de conjuntos de datos y servicios
geograficos (descritos a través de sus Metadatos),
disponibles en Internet, cumple una serie de nor-
mas, estandares y especificaciones que regulan y
garantizan la interoperabilidad de la informacién
geogréfica. Cuenta ademds con el marco legal que
asegura que los datos producidos por las institucio-
nes seran compartidos por toda la administracion,
potenciando que los ciudadanos los usen.

La Unidn Europea, ha establecido INSPIRE, que
debe basarse en las infraestructuras de informacién
geogréfica creadas por los Estados miembros. Y la
transposicion de INSPIRE al marco legal espafiol se
lleva a cabo por medio de la Ley 14/2010, de 5 de
julio, sobre las infraestructuras y los servicios de in-
formacion geografica en Espafia (LISIGE), que dis-
pone las bases de la constitucion de la Infraestruc-
tura de Informacién Geografica de Espaa.

Habra que recurrir a DeCS - DESCRIPTORES EN CIEN-
CIAS DE LA SALUD, como Tesauro en espafol del
MeSH-Medical Subject Headings de la U.S. National
Library of Medicine, en la busqueda y utilizacion
preferente de los términos que pueda incluir sobre
caracteristicas espaciales, de la Edificacion, Urbanis-
ticas y de Ordenacién del Territorio vinculadas a los
pacientes o potenciales Usuarios de la Telemedicina.
Si se pretende que la Informacion Sanitaria (HCE,
prescripcion electrénica, cita previa, identificacion,
imagen clinica) sea interoperable en todo el Sistema
de Salud, los Programas que soporten 'y permitan el
manejo de los datos espaciales, presumiblemente
en open source, deberdn ser también interopera-
bles y deberian contribuir a la integracion, a través
de los datos de identificacion y geo localizacién: a)
del Usuario y b) de la Informacion Sanitaria.
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6.5 Proteccion de datos y consentimiento infor-
mado

La legislacion sobre Proteccion de Datos ha adqui-
rido una importancia singular, impregna de respon-
sabilidad y tiene una incidencia muy particular para
todos y cada uno de los Usuarios del Sistema en su
conjunto; para cada uno de sus Agentes en todos
los niveles, con mas especifico o menor o grado de
implicacion; y para todos y cada uno de los Actos
Médicos o de Atencién Sanitaria. Lo que debe ser
tenido en cuenta y complica extraordinariamente
la toma y el manejo de los datos espaciales o de
geo localizacion de los Usuarios.

Se requerird en numerosas situaciones algo préxi-
mo a lo que hoy se entiende por Consentimiento
Informado, reuniendo por lo menos los tres ele-
mentos de voluntariedad, informacion y compren-
sion por parte del usuario, lo que establece una
variable de necesaria consideraciéon en toda la pro-
gramacion que se haga para las herramientas que
recojan datos espaciales.

6.6 Analisis critico de la fuerza de las recomenda-
ciones

La puesta en juego de la vida y la salud hacen espe-
cialmente delicada la medicién precisa de la Fuerza
de las Recomendaciones en el caso de la Medicina.
Por ello todas las que emanen de la incorporacion
de la variable espacial en el dato sanitario deben
mantener el rigor de la investigacion clinica.
Similar precision requerira el andlisis de algunas de-
cisiones en materia de Edificacion, Urbanismoy Or-
denacion Territorial, cuando estén relacionadas con
aquellas a través de la practica de la Telemedicina; y
cuando deben considerarse, ademas, su coste y la
dificil reversibilidad de algunas medidas.

Algunas ya han sido adoptadas en base a patrones
que aspiran a un grado de universalidad, como en
el disefio urbano para atencion a discapacitados
en relacion a su movilidad: plazas de aparcamien-
to adaptadas, rebajes de bordillos y tratamientos
del suelo para discapacitados invidentes; etc. Mu-
chas mas deberan surgir de analisis multidiscipli-
nares, hasta llegar a su normalizacién y aplicacion
estandar.

7. Conclusiones

Un resumen de nuestras consideraciones puede
ser el siguiente:

La paraddjica combinacion de un amplio poten-
cial de herramientas TIC actualmente existentes
junto con el reconocimiento de necesidad de
cambio de modelo de atencion e incipientes de-

mandas de la sociedad, en claro contraste con
magros resultados en el despliegue que tiene la
Telemedicina, muestra la necesidad ineludible de
un enfoque holistico y un abordaje verdadera-
mente multidisciplinar.
Expertos en Telemedicina y e-Salud, confluyendo
con otros de Edificacion, Urbanismo y Ordenacion
del Territorio que utilizan Herramientas TIC+GIS,
comparten la conviccion de que la incorporacion
de la variable de geo-localizacion y los datos espa-
ciales ha de ser Util para todos los Actores presentes
en el Sistema, y también para un mayor despliegue
de la Telemedicina.
Igualmente, la necesidad de Normalizacion e Inte-
roperabilidad en el marco de la integracion entre
si de las Herramientas TIC existentes en el campo
Socio-Sanitario, en sus diversos niveles o especia-
lidades; ademas, el de todas ellas con aquellas que
describen y disefian el medio en el que el Usuario
desarrolla su vida cotidiana, su rehabilitacion, su
enfermedad crénica o su envejecimiento activo, ya
sea este un medio rural, urbano o "rurbano’.

Se intuye el posible papel mediador entre las he-

rramientas TIC+GIS avanzadas, normalizadas e

interoperables para Edificacién, Urbanismo y Or-

denacion del Territorio y las altamente complejas
aplicaciones del campo sanitario, teniendo como
nexo al Usuario a través de su ldentificacién (cla-
ves, numeros), su Localizacion (domicilio(s), traba-
jo, ocio habitual) y los datos espaciales asociados.

La integracion de la componente espacial a tra-

vés de las Herramientas que permiten asociar a la

Cartografia la geo referenciacién y Bases de Datos

potentesy complejas, puede suponer ventajas cua-

litativas y cuantitativas que estan por explorar:

- La integracion de los Datos Médicos de los Usua-
rios de los Sistemas de Salud con los ambientales
y espaciales, a partir de sus domicilios en ambitos
rurales o urbanos, y atendiendo a su inclusion en
Areas de Atencion Primaria u Hospitalaria Especia-
lizada, dentro de la organizacion sanitaria de las
respectivas Autonomias.

-Vincular a los Usuarios con Bases de Datos y Car-
tografia, Censos, Callejeros, Rutas, etc., permitird
una atencion con mayor cercania y conocimiento
de sumedio; y la explotacion de un mucho mayor
numero de datos de dreas y poblaciones vincu-
ladas a la organizacion territorial del Sistema de
Salud, -preservando siempre la proteccién y sen-
sibilidad propia de los datos médicos-, propiciara
beneficios en la investigacion médica, ampliando
el nimero de usuarios a considerar, mas alld de
limitadas muestras o cohortes.
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RESUMEN

Los sistemas de Telesalud aportan ventajas indu-
dables para la mejora de los servicios sanitarios. Su
despliegue a gran escala para uso generalizado por
las organizaciones sanitarias, particularmente para
soporte de la atencién a cronicos y personas mayo-
res, presenta situaciones nuevas de gran compleji-
dad para las que se hace necesario investigar sobre
los posibles riesgos que puedan aparecer para los
pacientes. Para el abordaje de este tema los autores
proponen un marco tedrico basado en el concepto
de sistemas socio-técnoldgicos complejos (SSTC)
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y su modelado en capas en los que la seguridad
es una propiedad emergente. Este enfoque se ha
aplicado para la identificacion de las cuestiones so-
bre seguridad de paciente en los diferentes niveles
jerdrquicos que sirven para configurar un conjunto
de dreas de investigacion para cubrir los huecos de-
tectados.

Para el estudio se ha utilizado como referencia de
arquitectura la de la Plataforma PITES desarrollada
en la Unidad de Telemedicina del Instituto de Salud
Carlos Ill con experiencia de aplicacion en un am-
plio numero de proyectos de investigaciéon y ensa-
yOs Con pacientes cronicos.

Telesalud, Seguridad de paciente, Sistemas Socio-Tecnoldgicos Complejos

1.INTRODUCCION

1.1 Telesalud y la tendencia a su uso
extendido

Bajo el nombre de Telesalud se engloban un am-
plio rango de servicios sanitarios a distancia usando
Tecnologfas de la Informacién y las Comunicacio-
nes (TIC) para aplicaciones de atencion a pacien-
tes crénicos en el domicilio, cuidados de larga du-
racion, prevencion, promocion de la salud, ayuda
a los autocuidados y soportes para la integracion
de los servicios sociales y sanitarios [1-4]. La Telesa-
lud se incluye dentro del dominio general de las
TIC para la Salud (eHealth) y esta relacionada con
otros términos como telemedicina, teleasistencia,
salud personal, salud movil (mHealth), salud ubicua
(UHealth), salud 2.0 y salud conectada, que se sola-

pan e intercambian frecuentemente en la literatura.
Desde la Ultima década del siglo anterior se vienen
realizando una gran cantidad de proyectos piloto
y ensayos sobre intervenciones de Telesalud [5-11].
En la actualidad se detecta una actividad creciente
alrededor del despliegue de servicios de cobertura
regional y nacional. Ejemplos notables son el caso
de la red de Telesalud de la Veterans Administration
en EEUU [12]; el proyecto 3 Million Lives en UK [13]
y la iniciativa EIP-AHA (European Innovation Part-
nership on Active and Healthy Ageing) de la Comi-
sion Europea que en sus planes de trabajo incluye
el compromiso de proveer servicios para personas
con enfermedades crénicas en al menos 30 regio-
nes europeas en 2014 [14].

La utilizacién de Telesalud a gran escala implica
atender una gran variedad de perfiles de usuarios,
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tipicamente pluripatolégicos, con necesidades que
evolucionan en el tiempo. Ademas hay que consi-
derar diferentes entornos de utilizacién con espe-
cial foco para los pacientes en su domicilio bien sea
urbano, periurbano o rural [15]. A esta tendencia
se suma que laTelesalud es un componente impor-
tante en las soluciones de entornos de vida asistida
(Ambient Assisted Living) para que las personas
mayores puedan vivir el mayor tiempo posible
de forma independiente y segura en su domicilio
[16,17].

Todo lo anterior indica un movimiento de evo-
lucién hacia sistemas de Telesalud de gran com-
plejidad interna y de interdependencia con otros
sistemas dentro del propio dmbito sanitario y con
otros sistemas externos como servicios sociales, far-
macia, educacion, industria, telecomunicaciones,
alimentacion, servicios para el hogary urbanismo.

1.2 La Seguridad del Paciente

en Telesalud

Hace més de diez afios que el Institute of Medicine
(IOM) de EEUU publicé su informe To Err Is Human
[18] mostrando la gran dimension de los proble-
mas causados para la salud de los pacientes por
los sucesos adversos en la practica sanitaria. Des-
de entonces se han multiplicado los esfuerzos para
abordar esta cuestion con un especial énfasis en
errores en la medicacion, adherencia a tratamien-
tos, procesos quirlrgicos y uso de tecnologias sani-
taria [19-21]. La seguridad de los pacientes es una
responsabilidad fundamental en la provisién de los
servicios sanitarios y un problema de primera mag-
nitud en la actualidad.

Estd generalmente aceptado que las TIC ofrecen
un gran potencial de mejora de la seguridad del
paciente al facilitar los procesos de adquisicion,
comunicacion y andlisis de la informacion, lo que
facilitala toma de decisiones y su implementacion
evitando errores. Por ejemplo el uso de la Receta
Electronica ayuda a evitar problemas de legibilidad
en las recetas v las ayudas dentro de la Historia Cli-
nica electronica sobre incompatibilidad de medica-
mentos son de gran valor para los médicos en sus
prescripciones.

En el caso de los sistemas de Telesalud, éstos per-
miten mejorar la seguridad de los pacientes por
su comunicacion directa y continua con ellos, fa-
cilitando la deteccion temprana de problemas de
salud y la alerta a los servicios de Salud Publica de
eventos ligados al uso de medicamentos; consumo
de alimentos; condiciones climéticas; brotes epidé-
micos y otras situaciones de riesgo especialmente

para los colectivos de personas vulnerables como
los pacientes crénicos y los mayores. Otro aspecto
de ayuda a la seguridad de los pacientes es la provi-
sion de herramientas para su acceso a informacién
y su educacion de forma personalizada y focalizada
a su condicion de salud asf como la mejor adheren-
cia a los tratamientos [22].

Sin embargo por otra parte los sistemas basados
en TIC son base de preocupacion ya que intro-
ducen nuevas fuentes y tipos de riesgos para la
seguridad de los pacientes al incidir significativa-
mente en el aumento de la complejidad sistémica
[23,24]. La incorporacion creciente de las TIC en sa-
nidad ha hecho que algunos estudios hayan revi-
sado la seguridad de paciente para eSalud [23-25]
aunque estos trabajos no han alcanzado a las apli-
caciones de Telesalud [23] probablemente debido
al bajo volumen de implantacion de éstas. Obvia-
mente, los sistemas de Telesalud comparten con
otras aplicaciones de TIC en Salud, como Historia
Clinica Electrénica o Receta Electrénica, muchos
aspectos comunes de seguridad [24,26]. No obs-
tante, los sistemas de Telesalud presentan carac-
teristicas propias relacionadas con las tecnologfas
utilizadas, entornos de uso, perfiles de personas
involucradas, tipo de proceso y modelos de ope-
racién que los diferencian notablemente de otros
sistemas TIC en Salud. Ademas no se dispone de
conocimiento acumulado significativo sobre los
posibles riesgos para la salud de los pacientes en
el uso de Telesalud ya que la experiencia en Te-
lesalud ha consistido mayoritariamente en pilotos
con implantaciones a baja escala y sujetos a las
condiciones formales de los ensayos que se alejan
de las situaciones reales de uso en la practica asis-
tencial cotidiana.

La seguridad de paciente es un aspecto critico
para la aceptabilidad y adopcion extendida de los
nuevos modelos de provision de cuidados sopor-
tados por Telesalud que se preveen para el proxi-
mo futuro. El desarrollo efectivo de la Telesalud
depende de la capacidad de alcanzar la confianza
de los actores involucrados, para lo que se requie-
re que los sistemas presenten las propiedades de
funcionamiento correcto, disponibilidad, fiabili-
dad, rendimiento, privacidad y particularmente
seguridad [27]. Cooper [28] ha identificado 23
‘gaps” en la investigacion sobre seguridad del
paciente en EEUU. Entre los “gaps” citados se en-
cuentra la investigacion bdsica para comprender
las causas de los errores médicos y los fallos de los
sistemas. Esta falta de conocimiento de las causas
de los fallos es especialmente sensible en los sis-



temas TIC y en Telesalud en concreto. De hecho
la investigacion en Telesalud ha estado principal-
mente preocupada con las pruebas de concepto
y el rendimiento de las soluciones tecnolégicas.
Tipicamente los trabajos se han dirigido a la eva-
luacion del uso de Telehealth comparado con el
cuidado presencial medido en términos de resul-
tados de salud. En ese sentido es ilustrativo que en
las auto-descripciones de los 37 casos de buena
practica, recogidos en el Grupo B3 de EIP-AHA en
Europa sobre proyectos de Telesalud, no aparezca
ninguna referencia a la seguridad de paciente ni
en los objetivos ni en los resultados de ninguno
de los casos [29].

Se puede observar en la literatura, que las alusio-
nes a la seguridad de los pacientes en Telesalud,
cuando se producen, se centran casi exclusiva-
mente en la proteccién de los datos y la confiden-
cialidad. No obstante, las cuestiones de seguridad
para Telesalud cubren muchos mas aspectos [30]
como p.ej. los relacionados con la interoperabili-
dad [31,32]. Hay que tener en cuenta los riesgos
aumentados para la sequridad de custodia de los
datos y la privacidad por cuestiones técnicas y de
sistemas, los errores humanos y las acciones malin-
tencionadas que se ven aumentadas en Telesalud
por las comunicaciones inaldmbricas y la variedad
de entornos de uso fuera del dmbito controlado
de las instituciones sanitarias. También los entor-
nos de uso condicionan situaciones adversas de
compatibilidad electromagnéticas, alimentacion
eléctrica o de condiciones climaticas y ambien-
tales (temperatura, humedad, vibraciones, polvo).
La propia tecnologia puede generar riesgos para
la salud como los que se refieren a la interaccion
bioldgica con las radiaciones electromagnéticas
asociadas a las comunicaciones moviles y redes
inaldmbricas de sensores [33].

Mas alld de los riesgos internos de los propios sis-
temas de Telesalud en condiciones de operacion
rutinaria hay que considerar las amenazas externas
debidas a circunstancias no previstas de catastro-
fes, accidentes industriales y otras situaciones que
pueden afectar a la preservaciéon de la salud y la ca-
lidad de vida de los pacientes que dependen de los
sistemas de Telesalud.

En este articulo se presenta una base tedrica y se
exploran las necesidades de investigacién sobre se-
guridad de paciente para los sistemas de Telesalud
cuyo despliegue a gran escala se esta promovien-
do en el momento actual. Parte de los contenidos
presentados son fruto de los trabajos en el Proyecto
PITES [34].
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2. MARCO TEORICO PARA EL ABORDA-
JE DE LA INVESTIGACION EN SEGURI-
DAD DE PACIENTE EN TELESALUD

2.1 Vision desde sistemas socio-tecno-
légicos complejos

Los danos al paciente pueden ocurrir como resul-
tado de una constelacion de factores y circunstan-
cias. De acuerdo con Adam Darkins, director del
programa de Telesalud de la Veterans Administra-
tion, para asegurar que los programas de Telesalud
mantengan o mejoren los niveles de seqguridad de
paciente se requiere adoptar una aproximacion de
sistemas en sanidad [35]. Esta vision de sistemas es
compartida por otros expertos en el campo como
Paul Schyve [36], que en sus proyecciones de futu-
ro para la seguridad de paciente sobre 2025, hace
énfasis en la necesidad de comprender la natura-
leza de los sistemas complejos que componen la
sanidad y adoptar el pensamiento de sistemas para
guiar el cambio.

La complejidad es una caracteristica propia de los
sistemas de Telesalud. Incluso en sus versiones mas
sencillas son redes complejas constituidas por pa-
cientes, cuidadores, profesionales sanitarios, dis-
positivos biomédicos, equipos electronicos, com-
putadores, contenidos digitales y otras entidades
conectadas por infraestructuras y servicios de tele-
comunicacion a través de los cuales se relacionan
intercambiando informacion y conocimiento para
la atencion sanitaria a distancia de las personas. Los
sistemas de Telesalud operan a su vez inmersos en
los sistemas de sistemas, ya de por si complejos, de
las organizaciones sanitarias y ademas estan abier-
tos a la interaccion con otros sistemas externos lo
que produce cambios de comportamientos y nue-
vos enfoques en funcién de las contingencias que
puedan surgir [37].

En los sistemas de Telesalud, como en otras estruc-
turas sanitarias, los limites son difusos y mal defini-
dos. Los individuos que son miembros del sistema
(pacientes, profesionales, asistentes, técnicos, etc.)
cambian y pueden pertenecer a varios sistemas.
Por otra parte estas personas usan reglas y mode-
los mentales que estan interiorizados y pueden no
compartirse o ser comprendidos por otros. Ademas
esos modelos mentales cambian en el tiempo. Por
todo lo anterior los sistemas de Telesalud desafian
un modelado comprehensivo simple. Tienen una
estructura lo suficientemente compleja para ha-
cer imposible su modelado por reduccion analiti-
ca pero no es lo suficientemente aleatoria para ser
modelado estadisticamente. Son pues sistemas ca-
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racterizados por lo que se denomina complejidad
organizada [38]. Se trata de sistemas abiertos disi-
pativos que incluyen subsistemas complejos ani-
dados y es presumible que posean caracteristicas
de redes libres de escala [39]. Exhiben interaccio-
nes no lineales y acoplamientos entre subsistemas
y componentes con realimentaciones negativas y
positivas. En consecuencia son impredecibles en
las relaciones causa efecto, de forma que pequenos
cambios en una parte del sistema pueden traducir-
se en grandes cambios en otra parte lo que implica
la posibilidad de fallos en cascada.

Atendiendo a lo anterior, desde la vision de Teo-
ria de Sistemas los Sistemas de Telesalud se pue-
den identificar con lo que se denominan Sistemas
Socio-Tecnolégicos Complejos (SSTC) por autores
como Rose [40] y Sussman [41].

2.2 Modelado en capas y propiedades
emergentes

Los Sistemas Socio-Tecnolégicos Complejos se
pueden modelar como una jerarquia de niveles en
distintas capas [38]. En la Fig.1 se muestra el disefio
adoptado por los autores para el caso de Telesalud.
De acuerdo con este modelo un Sistema de Telesa-
lud no se debe considerar de forma aislada sino en
un nivel de la escala jerdrquica de las distintas capas
en que se modela desde los componentes basicos
en el nivel mas bajo hasta el ecosistema sanitario
en el plano mas elevado.

Un concepto muy relevante ligado al modelado

Ecosistema Sanitario
Sociedad

Organizacion Sanitaria
Servicios de Salud! Hospitales

Sistemas de Telesalud

Entidades Subsistemas
Paciente; Profesional Sanitario; Sistemas de Informacion Sanitaria;
Recurso Extemno; Gestion de [ntervencionses; Plataforma Técnolégica )
M

Componentes
Personas, Sifios, Tecnologia, Datos, Procesos, Organizacian

Fig.1. Diagrama mostrando los Sistemas de Telesalud inmersos en
un modelado en capas desde la visién de Sistemas Socio-Tecnolé-
gicos Complejos para abordar la cuestion de la complejidad. Un
sistema de Telesalud se situa dentro de una Organizacion Sanitaria
que a su vez opera en un Ecosistema social superior. Por otra parte
hacia abajo, el Sistema de Telesalud se compone de diferentes En-
tidades subsistemas cada una de las cuales se caracteriza por una
serie de Componentes

CAPA NIVEL “n*

CONDICIONES
DE CONTROL

INFORMACION DE
COMPORTAMIENTO

CAPA NIVEL “n-1"

Fig. 2. En el modelado por capas, el control implica un nivel supe-
rior imponiendo condiciones a un nivel inferior lo que implica una
comunicacion efectiva entre las capas de forma que la superior
pueda establecer metas, politicas y constricciones al nivel inferior
yasu vez pueda conocer el comportamiento y resultados del nivel
inferior.

por capas es el de propiedad emergente [38,42].
Una capa puede presentar propiedades que no se
pueden discernir a partir del conocimiento aislado
de las partes de la capa de nivel inferior. El com-
portamiento de los elementos de un nivel de forma
aislada no dice nada de todos los posibles compor-
tamientos que pueden ejercer en conexion con los
otros componentes y no se puede explicar por una
simple composicion aditiva. Por ejemplo se puede
evaluar la seguridad de un dispositivo medidor de
glucosa de forma aislada en un laboratorio y con-
siderarlo seguro, pero cuando se utiliza dentro de
un Sistema de Telesalud, conectado con otros dis-
positivos, utilizado por pacientes de edad avanzada
en el domicilio, emergen situaciones de riesgo que
no se pueden predecir de las caracteristicas de los
dispositivos de forma aislada.

De acuerdo con Laracy [38], la seguridad es una
propiedad emergente que se logra a través de
constricciones de las capas superiores a las inferio-
res lo que permite convertir las cuestiones de segu-
ridad en cuestiones de control. Las estructuras de
control son jerdrquicas por naturaleza y se necesi-
tan establecer tanto en el desarrollo de los sistemas
como en su operacion. El control implica un nivel
superior imponiendo condiciones a un nivel infe-
rior. Para ello requieren una comunicacion efectiva
entre las capas de forma que la superior pueda es-
tablecer metas, politicas y condicionantes al nivel
inferiory a su vez pueda conocer el comportamien-
toy resultados del nivel inferior.

Los problemas de seguridad se pueden producir
en un nivel dado por un control inadecuado pro-



ducido por la ausencia de constricciones, su mala
comunicacion o su incorrecta aplicacion asi como
por fallos en la realimentacion de informacion so-
bre su realizacién en la capa inferior.

2.3 Caracterizacion de las capas en el
modelado de Sistemas Socio-Tecnolé-
gicos Complejos para Telesalud

En este estudio hemos adoptado una estructura de
cinco niveles jerdrquicos para el modelado de los
sistemas de Telesalud a partir de la teorfa de Siste-
mas Socio-Tecnolégicos Complejos (CSTS) y su apli-
cacion a la seguridad en otros sectores tal como se
ha ilustrado en la Fig. 1.

A continuacién se describen estos niveles partien-
do de la capa superior hacia la inferior.

2.3.1 Nivel 5: Ecosistema sanitario en la socie-
dad

El nivel més elevado se refiere al ecosistema sani-
tario en la sociedad. Es donde se establecen las “"re-
glas del juego’, es decir el marco legal, regulatorio
y cultural que afecta a la operacion de las organiza-
ciones sanitarias que proveen los servicios de salud
a los ciudadanos.

En este nivel operan los érganos legislativos, las
administraciones y las agencias reguladoras tanto
a nivel Europeo como nacional, regional y local.
También se sitdan en este nivel los grupos de in-
terés como son las instituciones y empresas asegu-
radoras, las asociaciones industriales, los colegios
profesionales, los sindicatos, las organizaciones de
pacientes y otras instancias. También son actores
en este ecosistema sanitario organizaciones inter-
nacionales como OMS y OCDE, vy las agencias de
normalizacion 1SO, CEN, HL7 e IHE.

Desde esta capa se establecen a la capa inferior el
marco legal, regulaciones, estandares y procesos
de certificacion relacionados con la seguridad de
los pacientes, incluyendo aspectos macroeconémi-
cos y de politicas sociales.

De la capa inferior recibe informacion de datos
epidemioldgicos, estadisticas de sucesos y datos
econémicos.

2.3.2 Nivel 4: Organizacion Sanitaria

Este nivel corresponde al de actuacion de las or-
ganizaciones proveedoras de atencion sanitaria y
servicios sociales, que tienen capacidad y compe-
tencia para proveer servicios basados en Telesalud.
Pueden ser de naturaleza publica o privada. Hay
que considerar la tendencia hacia la integracion de
la atencion sanitaria y social y de inter-operacion de
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servicios publicos y privados.

Cuestiones propias de este nivel son la maximiza-
cién de la eficiencia en la provision de los servicios,
la mejora de la calidad asistencial y el ajuste a los
condicionantes econémicos.

Cada organizacion, esté caracterizada por su confi-
guracion institucional y las redes formales e infor-
males formadas por los entes involucrados.

En esta capa se establecen los requisitos y reglas de
operacion de los “Sistemas de Telesalud” incluyen-
do la gestion de la calidad y evaluacion de coste/
eficiencia. Los requisitos se refieren a normas para
proteccion de los pacientes; procesos de certifi-
cacion de sistemas; guias para implementacion y
operaciéon de los sistemas; capacitacion de los re-
cursos humanos; reglas de reembolsos e incentivos
economicos, asi como medidas de vigilancia y no-
tificacion de sucesos adversos.

A su vez este nivel recibe informacion del sistema
de Telesalud, situado en el nivel inferior, incluyen-
do datos de rendimientos de operacion, sucesos y
cambios en los sistemas de Telesalud que puedan
afectar directa o indirectamente a la seguridad del
paciente.

2.3.3 Nivel 3 Sistema de Telesalud

En este nivel se situa el Sistema de Telesalud, es de-
cir el conjunto de personas, tecnologias y procedi-
mientos que soportan la provision de los servicios
de Telesalud dentro del marco funcional y econo-
mico establecido por la Organizacion Sanitaria para
quien opera situada en el nivel inmediato superior.
Este nivel de“Sistema de Telesalud”esta caracteriza-
do por sus objetivos asistenciales, marco de opera-
cion dentro de la organizacion sanitaria, modelo de
negocio, funcionalidades, procesos, estructura or-
ganizativa y dependencias funcionales. Existe una
amplia variedad de Sistemas de Telesalud y pueden
coexistir diferentes tipos de Sistemas de Telesalud
dentro de una misma organizacion sanitaria p.ej.
para atender a diferentes colectivos de pacientes.
También un Sistema de Telesalud puede dar servi-
cio a diferentes organizaciones sanitarias.

En este nivel de Sistema de Telesalud se establece
el disefio de su arquitectura general, la articulacion
de los flujos de conocimiento y de comunicacion
entre pacientes, profesionales y otros actores para
la satisfaccion de los servicios que debe cubrir el
Sistema, por ejemplo para ayudar en el control de
terapia con anticoagulantes orales (TAO) a domici-
lio o para gestion de personas con hipertension.
En este nivel de Sistema de Telesalud se establecen
a las Entidades (subsistemas) del nivel inmediato
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inferior, los condicionantes relacionados con la se-
guridad de los pacientes incluyendo guias de bue-
na practica asi como los requerimientos técnicos y
funcionales para el disefio e implementacion de las
diferentes Entidades (subsistemas), como p.ej. de
normas para la interoperabilidad técnica y seman-
tica.

De ese nivel inferior recibe notificacion e informa-
cién de eventos adversos o situaciones que pue-
dan conducir a riesgos para la seguridad de los pa-
cientes, p.ej. modificaciones en el equipamiento o
en las condiciones de operacion en las Entidades.

2.3.4 Nivel 2 Entidades (subsistemas)
De acuerdo con nuestro enfoque, el sistema de
Telesalud se modela como un conjunto de Enti-
dades (subsistemas) que interactlan entre sf den-
tro de un proceso de flujo asistencial fijados en
la capa inmediatamente superior del “Sistema de
Telesalud” Estos subsistemas pueden variar en nu-
mero y caracteristicas dependiendo de cada caso
concreto de aplicacién. Su definicion depende del
enfoque y decision del disefiador del Sistema de
Telesalud. Es un tanto arbitraria respondiendo a la
|6gica del disefiador o analista que la aborda. No
existe un modelo formal estdndar. En este traba-
jo se ha utilizado como referencia la arquitectura
de la solucion PITES desarrollada en la Unidad de
Telemedicina del Instituto de Salud Carlos lll con
experiencia de aplicacion en un amplio nimero
de proyectos de investigacion y ensayos con pa-
cientes cronicos [34]. Tal como se muestra en la
Fig. 3, en este modelo se identifican las Entida-
des (subsistemas): a) Entidad Paciente; b) Entidad
Profesional Sanitario; ¢) Entidad Gestion de Inter-
venciones; d) Entidad Recurso Externo; e) Entidad
Sistema de Informacion Sanitario, y f) Entidad Pla-
taforma Tecnoldgica.
A continuacion se describen de forma resumida
cada uno de estos subsistemas
a) Entidad Paciente: incluye el paciente y en su caso
sus cuidadores y los recursos asignados a ellos.
Normalmente consisten en: a) un protocolo de
paciente indicando el régimen de toma de medi-
das de parametros (presion arterial, peso, pulso,
temperatura, etc,) y la respuesta a cuestionarios
sobre sintomas y actividades; b) dispositivos de
medida para la monitorizacion personal de los
pardmetros biomédicos requeridos (esfignmoma-
németro, balanza, pulsi-oximetro, termdmetro,
etc); ) en Caso necesario sensores para Moni-
torizacion ambiental, y d) equipamiento para la
comunicacion con las otras entidades.

b) Entidad Profesional Sanitario: representa el en-
torno ligado al profesional sanitario implicado
en la provision de los servicios e incluye herra-
mientas y recursos necesarios para ejecutar el
protocolo requerido por la aplicacion. Incluye
funcionalidades para la telemonitorizacion y la
comunicacion con el paciente (consejos, alertas,
etc.). Normalmente estas aplicaciones utilizan In-
ternet y mensajerfa personalizada usando SMS,
e-mail y sistemas de voz interactivos.

) La entidad Recurso Externo representa cualquier
recurso de soporte adicional para la interven-
cion. Pueden ser centros de salud, farmacias, re-
sidencias geriatricas y otras plataformas que ac-
tlan como una infraestructura compartida por
los pacientes que supone algun tipo de ventaja
logistica (econdmica, de localizacion, etc.). Por
ejemplo es el caso de una Residencia de mayo-
res en la que existe la posibilidad de atender co-
lectivamente a un grupo de pacientes, p. ej. para
control de anticoagulacion oral, compartiendo el
monitor de INRy el equipo de comunicacion.

d) La entidad Sistema de Informacién Sanitaria:
esencialmente representa la comunicaciéon con
las Historias Clinicas del Paciente y otros sistemas
de informacién de la organizaciéon sanitaria en
que opera el sistema de Telesalud.

e) La entidad Gestion de Intervenciones provee
soporte a la operacion y gestion de la interven-
cién tales como desarrollo de documentacion, el
entrenamiento y formacion de los profesionales
sanitarios, educacion de los pacientes, soporte
a los usuarios 'y control del cumplimiento de
los protocolos. Esta entidad también soporta la
metodologia para los estudios de evaluacion, los
ensayos clinicos, y los estudios experimentales.

f) La Entidad de Plataforma Tecnoldgica representa
el nucleo TIC que soporta las interfaces funcio-
nales, la coordinaciéon de actividades vy la infraes-
tructura telematica que soporta las intervencio-
nes. Los servicios que provee la “Plataforma” se
basan en Internet, redes digitales celulares y otras
infraestructuras TIC.

Cada uno de las entidades anteriores son a su vez
sistemas socio-tecnoldgicos abiertos que se rela-
cionan entre sf dentro del sistema de Telesalud y
ademas lo hacen con otros entes de la propia orga-
nizacion sanitaria (Atencion Primaria, Urgencias, Re-
habilitacion); servicios sociales; entidades de asegu-
ramiento; empresas de telecomunicacion, servicios
de informacion; comunidad cientifica; mercado de
productos sanitarios, etc.,, que producen entradas
fuera del control del propio sistema de Telesalud.
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Fig.3. Esquema mostrando la configuracién bdsica del Sistema de Telesalud PITES [34] mostrando los subsistemas que lo componen. Estos sub-
sistemas son: a) la Entidad Paciente; la Entidad Profesional Sanitario; la Entidad Recurso Externo; la Entidad Sistema de Informacién Sanitaria,
la Entidad Gestion de Intervenciones y la Entidad Plataforma Tecnoldgica.

Desde este nivel de entidad subsistema emanan
los condicionantes a los “Componentes” del nivel
inferior relacionados con la seguridad de paciente.
Atendiendo a la tipologia de esos componentes se
pueden identificar por ejemplo: requisitos sobre
la capacitacion de los profesionales; informacion
a los pacientes; especificaciones técnicas de equi-
pamiento; requisitos de certificacion de equipos y
software; requisitos de calidad de servicio de tele-
comunicacion; seguridad y fiabilidad de dispositi-
vos e instalaciones; codificacion de datos y especi-
ficaciones ambientales incluyendo compatibilidad
electromagnética.

Desde el nivel inferior de “Componentes” se recibe
informacion de realimentacién para control en el
disefio y operacion segura de las “Entidades subsis-
temas”.

2.3.5 Nivel 1 Componentes

Se trata del nivel inferior en el que se incluyen los
elementos que componen las diferentes "Entidades
Subsistemas” de la capa superior suya.

Se consideran los siguientes clases de componen-
tes: Personas; Entorno; Tecnologia; Datos; Procedi-
mientos y Contexto Organizativo.

C1) Personas: incluye individuos, grupos, y roles que

desempenan. Por ejemplo, en la entidad “Paciente”
se identifican los pacientes crénicos que suelen ser
personas mayores fragiles y en muchos casos con
dependencia, asi como otras personas de la familia
0 asistentes voluntarios. En la entidad “Profesional
Sanitario” aparecen roles nuevos y nuevas figuras
como los gestores de casos. En las otras entidades
también hay que considerar otras personas y equi-
pos involucrados incluyendo ingenieros, técnicos y
gestores.

C2) Entorno: fisico e infraestructuras. En Telesalud el
acto médico se desarrolla fuera del entorno institu-
cional y los profesionales sanitarios pueden realizar
su actividad desde distintas localizaciones y de for-
ma asincrona, incluso en movilidad. Por su parte los
pacientes se pueden encontrar en su domicilio o
en otro lugar que les sea conveniente. Otros subsis-
temas como la plataforma tecnoldgica puede estar
instalada en instituciones sanitarias, estar distribui-
da, 0 en un proveedor externo.

C3)Tecnologia: hardware y software. Las entidades
subsistemas utilizan una amplia gama de tecnolo-
gias desde sensores llevables a redes inaldmbricas,
servicios de telecomunicacion, y software comple-
jo. Estas tecnologias deben cubrir requisitos espe-
ciales. Por ejemplo los equipos biomédicos que
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usan los pacientes son diferentes por concepciony
destino de uso a los equipos que se usan en las ins-
tituciones sanitarias por los profesionales. Las con-
diciones de fiabilidad son diferentes y demandan la
minimizacion de tamafios y consumo de energia.

C4) Datos: se refiere a los distintos tipos de datos,
su codificacion, como se archivan, formatos y reglas
de intercambio en cada “Entidad subsistema” Hay
que considerar una amplia variedad de tipos de da-

tos incluyendo sefales captadas por equipos bio-
médicos, o sensores ambientales, imagenes, audio,
voz, texto libre y estructurado. Ademas comprende
los datos de gestion y de evaluacion.

C5) Procedimientos: forma en que se hacen las
cosas (tedricas y reales), protocolos, relaciones de
reporte, requisitos de documentacion, reglas y nor-
mas de relacién entre las Entidades Subsistemas
(C6) Contexto Institucional en el que desarrolla su

Tabla 1. Analisis de componentes de las entidades subsistemas de un sistema de Telesalud PITES usado
en el caso de seguimiento y monitorizacidon de pacientes tratados con terapia de anticoagulaciéon

oral”!
Subsistemas Componentes
Personas Entorno Tecnologia Datos Procedimientos | Institucional
Entidad Cronicos Domicilio Terminal movil Protocolo Area Atencidn
Paciente Edad urbano GSM INR* Auto medicion y Primaria
avanzada Domicilio WAP Respuestas envio Madrid
rural SMS Formulario Formulario WAP?
Residencia | Medidor INR* sms®
mayares
Entidad Medico Consulta PC Carpeta de Protacolo Area Atencion
Profesional General propia Conexian paciente Primaria
Sanitario En movilidad | Internet Curvas Madrid
fija y movil evolucion
Software Alertas
aplicacion Estadisticas
Medicacion
Entidad Enfermeria, Oficina PC Datos Protocolos Unidad
Gestion de Sociologia, Red de Area adherencia Normas y guias Investigacién
Intervencion | Psicologia Local Directorio Educacion Telemedicina
es Técnicos Conexién pacientes sanitaria Instituto Salud
Internet Planificacion | Seguimiento y Carlos Il
Telefonia fijiay | Calendarios control
movil Estadisticas Help Desk
Multimedia Comunicacio
nes verhales
Entidad Cuidador Residencia Terminal movil INR™ Protocolo Residencia
Recurso Geriatrica GSM' Respuestas Guias Geriatrica
Externo WAP® Formulario
sms®
Medidor INR*
Entidad Tecnologos | Laboratorio Equipos Variables Normas y guias Unidad
Sistema de TIC informaticos biomeédicas. Interoperabilidad | Investigacion
Informacion para desarrollo | Anotaciones técnica y Telemedicina
Sanitaria Conectividad médica. semantica Instituto Salud
Identidad comunicacion Carlos Il
Paciente y con Historia
Profesional Clinica
electrénica
Entidad Tecnologos | Centro TIC Servicios Web | Supervision Infraestructuras y | Unidad
Plataforma Infraestructuras | de operacion | servicios TIC Investigacion
Tecnologica telecomunicaci Telemedicina
on Instituto Salud
Carlos lll
* INR: El' Intemational Normalized Ratio (INR) es una medida en la terapia anticoagulante
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Tabla 2. Resumen de dominios de investigacion en seguridad de paciente en Telesalud derivadas de la vi-
sién desde Sistemas Socio-Tecnolégicos Complejos, su modelado en capas y el concepto de Seguridad de
Paciente como propiedad emergente en cada una de ellas. En las columnas se incluyen el nivel de analisis,

los parametros de control/informacion y las cuestiones de seguridad de paciente identificadas

Nivel de analisis

Parametros

Cuestiones de Seguridad de paciente

5. Ecosistema
Sanitario en la
Sociedad

Calidad de Vida (HLY)
Datos epidemiolégicos
Datos macro economicos

Vision holistica seguridad

Ingenieria SSTC

Gobernanza

Empoderamiento del paciente

Sistema de Vigilancia de eventos adversos
Indicadeores

Modelos de evaluacion

Estandares. Certificacion

Regulaciones

Interoperabilidad entre sistemas sanitarios y
sociales y con otros seclores (farmacia,
alimentacion, clima, industria, comercio,
transporte)

4. Organizacion

Resultados en salud

Organizaciones de Alta Fiabilidad

Subsistemas

Rendimiento tecnologia
Proteccion de datos
Condiciones fisicas y de
infraestructuras de los sitios
(domicilios, residencias, elc.)
Fallos y alteraciones en los
Procedimientos

Sanitaria Calidad de los servicios Gestion integrada de la Seguridad de
Informacion sucesos adversos pacientes Sistermas de Vigilancia de sucesos
Datos economicos (inversiones adversos
en seguridad, costes por Interoperabilidad Semantica y Organizativa
fallos,... ...) Ingenieria de Requisitos
Data mining y Analytics
Sistemas de Informacion Geografica
Guias y procedimientos Telesalud seguros
Metodologias y herramientas de Evaluacion de
seguridad de paciente en Sistemas de
Telesalud
3. Sistemma Resultados en salud Disefio de sistemas de Telesalud con
Telesalud Calidad de los procesos seguridad embebida
Comunicacion sucesos adversos | Estandarizacion de Sistemas de Telesalud
Datos economicos (costes Interoperabilidad
aperacionales, costes de Investigacién de deteccién y analisis de
fallos,...) sucesos adversos. Gestion del conocimiento
Formacion de los profesicnales
Informacién y Educacién de los pacientes
Nuevos roles y perfiles profesionales
Seguridad de Cloud Computing en Telesalud
Informacion eventos adversos Herramientas y metodos para medir y
2. Entidades Rendimiento recursos humanos gestionar la carga de trabajo de los cuidadores

Herramientas de soporte a la toma de
decisiones de los profesicnales

Seguridad de dispositivos biomédicos
personales

Interoperabilidad de dispositivos
Identificacién segura de pacientes y
profesionales

Seguridad en sistemas de manitorizacion
llevables

Sistemas de vigilancia para seguridad de
paciente

Sensores y analisis de datos sobre conducta
de pacientes

Seguridad de sistemas en domicilio.
Compatibilidad Electromagnética
Cuestiones de alimentacion eléctrica
Interfaces de usuario. Accesibilidad Universal
Seguridad en mHealth. Seguridad en Apps

HLY: Healthy Living Years
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operacion de cada “Entidad Subsistema” por ejem-
plo tipo de cobertura sanitaria de los pacientes (pu-
blica, privado, concertado); adscripcién de los pro-
fesionales (p.ej. Atencion Primaria), de la Plataforma
TIC (propia, centralizada, externa, en la nube,..) etc.

En la Tabla 1 se ofrece como ejemplo una ilustra-
cién de los“Componentes”para el caso concreto de
la aplicacion para seguimiento y control de pacien-
tes con terapia de anticoagulacion oral (TAO) en el
Proyecto PITES [7]

3.IDENTIFICACION DE CUESTIONES
SOBRE SEGURIDAD DE PACIENTE
ENTELESALUD

Tal como se ha comentado anteriormente, el des-
pliegue de sistemas de Telesalud a gran escala
plantea seriamente el reto de investigar las cues-
tiones de seguridad en el disefio, realizacion y
operacioén rutinaria de los sistemas de Telesalud. El
marco tedrico basado en el concepto de Sistemas
Socio-Tecnolégicos Complejos y el modelado en
capas permite abordar las cuestiones de seguridad
de paciente en Telesalud de una forma sistematica
y dentro de un marco de referencia formal. En este
marco, la seguridad de paciente se ha analizado
como una propiedad emergente para cada uno
de los cinco niveles jerdrquicos que componen el
modelo adoptado en este trabajo. En la Tabla 2.
se presenta el resultado del anélisis realizado en
busqueda de las cuestiones percibidas como mas
significativas sobre Seguridad de paciente en Te-
lesalud. Cada nivel exhibe un grado de abstraccion
mayor conforme se asciende en las capas, lo que se
traduce en diferente condiciones de control y de
informacion inter-niveles y en diferentes enfoques
de las necesidades de investigacion.

4.DISCUSION

Existen una amplia variedad de aproximaciones a
la seqguridad en los grandes sistemas TIC. La técnica
mas comun es la de aplicar las “buenas practicas”
Esta aproximacion normalmente se realiza de for-
ma no sistematica y reduce o elimina solamente las
vulnerabilidades mas obvias [43]. Claramente es in-
suficiente en el dominio de Telesalud que estd aun
por desarrollar plenamente.

Histéricamente, es frecuente en los grandes siste-
mas TIC, que las medidas de seguridad se vayan
afadiendo ad hoc después que suceden los fallos.
La experiencia muestra las dificultades y costes
economicos, sociales y politicos de introducir de

forma efectiva redisefos a posteriori para mejo-
ra de la seguridad. Parece necesario cambiar esta
mentalidad para afrontar la seguridad desde una
perspectiva de anticipacion incluyéndola en todo
el ciclo de vida del sistema desde las fases tempra-
nas de su concepcion [44].

No se puede asumir que la gestion de riesgos cli-
nicos existentes y los procesos de seguridad de
paciente establecidos en las organizaciones sani-
tarias tradicionales ofrezcan la estructura, procesos
y resultados apropiados para abordar la seguridad
de paciente en Telesalud. El abordaje de la seguri-
dad en general, no sélo en sanidad, ha evoluciona-
do de situar el foco en el error humano hacia una
perspectiva de sistemas socio-tecnoldgicos, desa-
rrollando conceptos como el de High Reliability Or-
ganizations (HRO) [45]. Entre las escasas propuestas
para abordar la seguridad de paciente en sistemas
TIC para la salud desde una perspectiva socio-tec-
noldgica se encuentra la denominada Interactive
Sociotechnical Analysis (ISTA) desarrollada por Ha-
rrison et al. [26]. En ella se hace énfasis en los proce-
SOS recursivos que aparecen cuando se introduce
una nueva aplicacion de TIC en salud y se generan
cambios de segundo nivel en el sistema social dan-
do lugar a consecuencias no intencionadas.
Recientemente Carayon et al. han propuesto una
agenda para el andlisis de sistemas socio-técnicos
en Sanidad que incluye la seguridad pero no hace
referencia a los sistemas de Telesalud [46]. Este
mismo autor ha propuesto la metodologia SEIPS
(Systems Engineering Initiative for Patient Safety)
[47] en la que los sistemas sanitarios se concep-
tualizan como sistemas de trabajo en que la gente
realiza multiples tareas usando varias herramientas
y tecnologias en un entorno fisico y bajo condi-
ciones organizativas especificas. Las interacciones
del sistema influencian los procesos de atencion y
los resultados en los pacientes. Esta aproximacion
tienen una vision limitada a niveles micro-meso sin
considerar el marco de actuacion de los sistemas
sanitarios ni el ecosistema sanitario. Nuestro enfo-
que en capas y de la seguridad como propiedad
emergente en cada una de ellas aporta una aproxi-
macion mas holistica. En nuestro modelo el alcance
de SEIPS se corresponderia con el anélisis en el nivel
de las "Entidades Subsistemas”y su nivel inferior de
"Componentes”.

Otras contribuciones interesantes en la literatura se
refieren al potencial de trasladar al campo sanita-
rio metodologias desarrolladas en otras industrias
como la aeroespacial [48]. Ciertamente existe un
gran potencial en el aprovechamiento de cono-



cimientos y herramientas desarrollados en otros
campos para el disefio de sistemas socio-tecnolo-
gicos seguros. Un ejemplo es el lenguaje STS-mll
desarrollado en la Universidad de Trento para el
modelado de requerimientos de seguridad [49].

5. CONCLUSIONES

En los ultimos afos estamos atendiendo a la adop-
cién creciente de Telesalud en las organizaciones
sanitarias para la mejora de la atencién a crénicos y
personas mayores; para la proteccién y promocion
de la salud; para soportar los entornos de vida asis-
tida (AAL) y ayudar en la integracion de la atencion
sanitaria y social mientras se mejora la calidad de
vida de los ciudadanos vy la sostenibilidad de los
servicios sociales y sanitarios.

La investigacion sobre seguridad de paciente en el
despliegue de sistemas de Telesalud a gran escala
se enfrenta a un conjunto de retos importantes. El
principal es que los procesos de trasformacion de
los sistemas sanitarios para mejorar la calidad de
la asistencia a pacientes crénicos y personas ma-
yores fragiles basados en Telesalud involucran un
gran cambio cultural en sanidad [50]. Hoy dfa las
organizaciones y los reponsables de los disefios,
implementacion y operacién de los sistemas de Te-
lesalud necesitan adoptar una vision de sistemas y
comprender la naturaleza emergente de una serie
de propiedades entre las que se encuentra la segu-
ridad. No es un proceso facil ya que el pensamien-
to desde la perspectiva de sistemas no deviene de
forma natural. En general se prefiere simplicidad
a complejidad, prediccion a contingencia y certi-
dumbre a incertidumbre.

Las medidas emprendidas hace ya mas de una
década en los sistemas sanitarios en lucha contra
los errores médicos no son suficientes hoy dia para
abordar los desafios que plantea la complejidad
creciente de los sistemas sanitarios [35,36,46] y en
particular por la incorporacion de las TIC a gran es-
cala en todas las actividades sanitarias.
Enestearticulo se ha explorado un marco tedrico de
referencia para la investigacion sobre la seguridad
de paciente en Telesalud basado en el concepto
de Sistemas Socio-Tecnoldgicos Complejos en que
personas y tecnologias interactlan y se enfrentan
a numerosas contingencias que no se pueden an-
ticipar totalmente. Se ha mostrado la aplicabilidad
de sumodelado en capas jerarquicas y del concep-
to de seguridad como propiedad emergente para
identificar las cuestiones de seguridad de paciente
en Telesalud a las que dirigir las tareas de investiga-

Especial Telemedicina

cion. La investigacion en esas lineas contribuird a
crear evidencia sobre la gestion de la seguridad de
paciente en Telesalud para que pueda ser efectiva
y sostenible de forma similar a como se aborda en
otros sectores [41,44,51]. Ademas permitirfa adqui-
rir nuevas perspectivas para el disefio de los siste-
mas de Telesalud del futuro abriendo caminos a la
innovacion para la mejora de la calidad de los servi-
cios sanitarios, pero también en la innovacion tec-
noldgica y de ingenieria a todos los niveles, desde
los componentes elementales a los megasistemas
socio-técnicos emergentes. En el escenario actual
se hace necesario la incorporacion de una vision
holistica y global considerando la interoperabilidad
con una amplia variedad de sistemas de distintos
sectores, mas alld de la propia sanidad, y de la natu-
raleza de propiedad emergente de la seguridad en
los ecosistemas socio-tecnolégicos complejos de
la sociedad actual.

También es muy importante la investigacion en
métodos y herramientas de soporte, tales como
lenguajes de modelado o simulacion para evalua-
cion prospectiva.

En conjunto la propuesta de enfoque para la Segu-
ridad de Paciente en Telesalud es el resultado de
una reflexion sobre las necesidades de investiga-
cién detectadas dentro del marco conceptual de
CSTSy sumodelado en capas. La lista de temas pro-
puestos responde al analisis actual y logicamente
esta abierto a su revision. Hay que tener en cuenta
que la evolucion dindmica propia de los sistemas
de Telesalud, sujetos a un importante cambio tec-
noldgico y social, supone la necesaria adaptacion
de la investigacion a esa previsible evolucion. Des-
de esta perspectiva, el foco de la investigacion se
debe abrir a todo el ciclo de vida de los sistemas
de forma interactiva e integrandolo con la gestion
de riesgos.
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Actividades de a SEIS

Xl Reunion del Foro de Telemedicina

Los dias 19y 20 de noviembre del pasado aiio la SEIS, con la colaboracion de la Consejeria de Salud
y Asuntos Sociales de Castilla La Mancha y el SESCAM, celebré en Toledo la XI Reunién del Foro de
Telemedicina. Solapadamente tuvo lugar la Il Reunién de la Plataforma Tecnolégica para la Inno-
vacion en Salud. Ambos actos se celebraron en los Servicios Centrales de SESCAM con la asistencia
de un elevado nimero de personas interesadas por ambos temas.

SESION DE APERTURA

La reunién se inicid con la intervencion de Luis Ca-
rretero Alcantara, gerente del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha; Luciano Saez Ayerra, presiden-
te de la SEIS y Carlos Hernandez Salvador, director
de la Unidad de Investigaciéon en Telemedicina y e-
Salud del Instituto Carlos Ill. Luciano Sdez agrade-
Ci¢ a Luis Carretero, director gerente, por presidir el
acto, por su hospitalidad y por poner a su disposi-
cion las magnificas instalaciones del SESCAM. Agra-
decié también el apoyo y colaboracion del perso-
nal del SESCAM y especialmente a Rafael Artalejo
y José Sacristan.

Luciano Saez empezd destacando el profundo
proceso de transformacién que esta realizando el
drea de tecnologias de la informacion del SESCAM,
orientdndose hacia la gestion de servicios corpo-
rativos, y en el desarrollo de proyectos de dmbito
regional, con el fin de aprovechar las sinergias que
se producen al homogeneizar sistemas de informa-
ciony consolidar equipamiento. Confirmo que era
un reto para mejorar la eficiencia de los recursos
tecnoldgicos. Prosigui¢ destacando el desarrollo
de la nueva estrategia de gestion de enfermos cro-

nicos, la homogeneizacion del sistema de informa-
cion hospitalario, la actualizacion e incorporacion
de nuevas especialidades médicas a la red de ima-
gen digital y a la finalizacién de la implantacion de
la receta electronica. Constatd que todos ellos son
ejemplo del impulso que desde el SESCAM se esta
realizando en materia de innovacion.

Dijo también que el objetivo general que la SEIS
persigue con este foro es valorar y difundir las di-
ferentes aplicaciones de tecnologias de la infor-
macion y las comunicaciones como herramienta
asistencial a distancia y facilitar el conocimiento so-
bre las estrategias y proyectos reales existentes en
nuestro sistema sanitario. Afirmdé que en estos mo-
mentos en los que nuestro sistema de salud precisa
un cambio en la forma de trabajar y de prestar sus
servicios de una forma mas eficiente, no se puede
decir que se estén utilizando realmente las diferen-
tes y posibles aplicaciones de telemedicina. Es por
ello que surge la creacion de este foro con el fin
de evaluar los servicios que se pueden ofrecery los
aspectos clave para su implantacion de una forma
mas generalizada e integrada con los sistemas de
informacion de salud.




%

Actividades de [a SEIS

Prosiguié destacando que el gran reto que hoy
afrontan los sistemas sanitarios es facilitar una asis-
tencia sanitaria de calidad y soportar a su vez un
crecimiento en la demanda de servicios reducien-
do los costes. La Unica solucion existente, con estos
condicionantes, es modificar la forma de prestar los
servicios de salud mediante la innovacion con la
utilizacion de las TIC.

Seguidamente, Luciano S&ez cedio la palabra a Car-
los Hernédndez Salvador, director de la Unidad de
Investigacion en Telemedicina y e-Salud del Institu-
to Carlos lll, gue comenzd comentando la estructu-
ra de la Reunion. Comenté que en ediciones ante-
riores, en esta primera sesion, siempre se contaba
con personas relevantes del tema para que nos
contaran el estado actual de la Telemedicina.

Comenzd comentando el por qué de estar aqul.
Como estamos en la undécima edicién y en las an-
teriores hemos pasado por practicamente todas las
CCAA, este afo sentimos la necesidad de innovar
para lo cual decidimos cambiar la primera sesion.
La decision no fue dificil en el sentido que las per-
sonas que hemos estado presentes en el campo de
[+D+i en Telemedicina atravesamos un primer pe-
riodo de silencio, después de demasiadas presen-
taciones, demasiados pilotos anunciados y dema-
siados titulares. Estamos entrando en una fase en
la que empieza a ser menos relevante la tecnologia
y mas importante el ver como hacemos para que
el uso de esa tecnologia se convierta en servicios
Utiles para el sistema sanitario. Constaté que siem-
pre ocurre lo mismo con la introduccion de la tec-
nologia; hay como una especie de valle en el cual

parece desaparecer. Cabe reconocer que, gracias a
Dios, estamos en la situacion en que aparecemos
en las revistas médicas importantes, a diferencia de
hace una década donde apareciamos

en las revistas especificas. Finalmente, dio las gra-
cias al SESCAM por toda la ayuda que han prestado
para la organizacion de esta reunion, y a las empre-
sas patrocinadoras.

En ultimo lugar, Luciano Sdez, presidente de la SEIS,
dio la palabra a Luis Carretero Alcantara, que agra-
dece a Luciano Saez y a Carlos Hernandez el hecho
de haber elegido Toledo y el SESCAM para celebrar
este congreso. También agradece el trabajo del vi-
ceconsejero y el esfuerzo de haber participado en
este acontecimiento que comienza de manera tan
discreta. Afadio que crefa que hoy en dfa no ha-
bia que insistir, en el sentido que la sanidad publica
y la sanidad en general estdn en un momento de
cambio muy profundo y no solo porgue estemos
viviendo una crisis muy fuerte de viabilidad econo-
mica, sino también porque el perfil de los pacientes
que atendemos esta cambiando, y lo esta haciendo
de una manera progresiva, muy consistente y con
gran rapidez. Dijo que hay que pensar que las nue-
vas tecnologias que estan a nuestra disposicion nos
tienen que ayudar en muchisimos casos a que el
sistema sanitario se acerque al paciente en vez de
esperar que el paciente se acerque a la consulta, a
los servicios de urgencia o al hospital. Cabe tener el
cuenta que cuando un paciente de esas caracteris-
ticas se acerca, lo hace con muchisimas dificultades
y recibiendo una atencion que no estd pensada
para él.

PRIMERA SESION

“Tendencias de futuro. Aproximacion holistica en e-Salud: Politicas tecnoldgicas,
Ordenacion del territorio, urbanismo, arquitectura, GIS, Integracion Sis”

La moderacion corri¢ a cargo de Carlos Hernandez
Salvador, y actuaron como ponentes Jesus Galvan
Romo, viceconsejero de Sanidad y Asuntos Socia-
les del Gobierno de Castilla - La Mancha; Enrique
Gomez Aguilera, catedratico y director del Depar-
tamento TF y Bioingenieria de la Universidad Po-
litécnica de Madrid; José Luis Monteagudo Pefa,
vicepresidente de Formacion, Investigacion e Inno-
vacion de la SEIS y Pedro Silleras Alonso de Cela-
da, gerente de Urbassistant- Silleras Arquitectos.

La primera ponencia corrié a cargo de Jesus Gal-
van, viceconsejero de Sanidad y Asuntos Sociales

del Gobierno de Castilla - La Mancha. Galvan es
médico de oficio de aficién y de condicién. Estu-
vo unos 15 afnos en el mundo asistencial en varios
ambitos vy lleva mas de veinte en el de la gestion,
también en varios dmbitos y perfiles. Empezo su
ponencia comentando que la tecnologfa actual
ha cambiado la percepcién del tiempo, de las rela-
ciones y del espacio y por lo tanto, hemos de aso-
marnos a lo que nos gustaria que fuera una vision
anticipada y no un suefio. Hay que dar un paso a la
accion y hay que cambiar el paradigma porque el
tiempo es ya de otra manera.

Siguié con la exposicion diciendo que se puede
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trasladar la informacién al instante sin necesidad
de trasladar la persona o el espécimen. Las relacio-
nes entre agentes y actores pueden ser otras v el
espacio ha cambiado, tenemos que movernos por
diversos lugares pero el sistema ya se configura de
otra manera. Resaltdé que querfa ofrecer tres ideas:
saber qué ocurrié para conocer qué ocurrirg, los
nodos activos y veraces interactuando en la misma
red universal y los acuerdos explicitos para este be-
neficio compartido.

El siguiente ponente fue Enrique J. Gdmez Agui-
lera, catedratico y director del Departamento TF y
Bioingenieria de la Universidad Politécnica de Ma-
drid, que hablé sobre “Tendencias en Formacién e
Investigacion en Bioingenierfa y e-Salud”. Comenzd
explicando que siempre se habia movido en el en-
torno de la Ingenieria de Telecomunicacion porque
intentaba ver cual podria ser la rama de la ingenie-
ria que me permitiera acercarme mas al mundo
de la medicina. Debido a esto existe un grupo de
investigacion que intenta aglutinar toda la expe-
riencia de poner la ingenierfa de telecomunicacion
al servicio de la medicina. Por lo tanto, afade, que
nuestra actividad es formativa y de investigacion.
En cuanto a nuestra actividad en telemedicina co-
menzd hace ya unos cuantos aflos con proyectos
con Carlos Herndndez y con José Luis Monteagudo.
Dijo también que compartia la opinion de Carlos
Herndndez de que estamos ya en otra etapa, debi-
do sobre todo al avance de la tecnologia.

Empezd la ponencia diciendo que la demanda de
profesionales en ingenieria biomédica va a crecer
mas de un 70% en los proximos afos, como se re-
fleja en diversos estudios prospectivos del mercado
laboral realizados en USA 'y en Europa. Esta deman-

da se fundamenta en el continuo avance de la tec-
nologia médica y especialmente en dreas como la
aplicacion de las tecnologifas de la informacién y las
comunicaciones para la prevencién y mejora de la
salud. Unas tecnologias que también estan modi-
ficando la formacion de los profesionales médicos
al ofrecer nuevos métodos formativos basados en
tecnologias “u-learning” (“ubiquituos learning”). De
igual forma, los dispositivos y aplicaciones méviles
son hoy herramientas imprescindibles en la practi-
cay en el cuidado médico, haciendo cada vez mas
factible y a su vez aumentando la demanda de ser-
vicios tele médicos.

En este contexto, afadié que la ingenierfa biomédi-
cajugaria un papel fundamental para conseguir un
cuidado personalizado de la salud, fundamentado
en la telemedicina, las bases de datos universales
de imagenes médicas, una historia clinica electro-
nica que genere medicina basada en la evidencia,
el uso extensivo de datos genémicos y el desarrollo
de nuevos métodos no invasivos de imagen médi-
ca. Todo ello con el reto de conseguir nuevas so-
luciones tecnoldgicas para las enfermedades por
lesiones, cronicas y degenerativas basadas en la
medicina regenerativa, los biomateriales y la inge-
nierfa de tejidos. Ayudando en el desarrollo de nue-
vas tecnologfas de diagndstico y terapia en las en-
fermedades mentales, el dafo cerebral adquirido,
la diabetes y las enfermedades neurodegenerativas
en personas mayores’.

El proximo ponente fue José Luis Monteagudo,
vicepresidente de Formacion, Investigacion e In-
novacion de la SEIS. Monteagudo estudié Inge-
nierfa de Telecomunicacion y disefid¢ las primeras
centrales telefénicas. Desde hace 40 afos esta en
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el campo sanitario. Lleva casi 20 afos haciendo
investigacion basica en el Hospital Ramoén y Ca-
jal, poniendo chips a los monos. En los Ultimos 25
afnos ha trabajado en el Instituto de Salud Carlos Ill.
Desde la unidad de investigacion que dirigio en el
Hospital y desde el Instituto, se dedico a proyectos
de telemedicina y salud movil. Ahade que hace 15
afos empezaron a trabajar en las ideas que ahora
se consolidan. También intervino en el disefio de
los programas marco de la Unién Europea, lo cual
considera de gran importancia aungue a veces No
se perciba de esa manera. Dijo también que en
este Ultimo curso empezarfa tareas de docencia
dirigiendo el Master de Gestidon que se ha puesto
en marcha desde la SEIS con la Escuela Nacional de
Sanidad. Todos los procesos de aprendizaje con re-
troalimentacion son necesarios y son los que nos
proveen de elementos de referencia pero también
los elementos de retroalimentacion positiva o de
retroalimentacion anticipativa.

Es importante tener en cuenta la distribucion del
ruido, el ruido como factor o como caos contro-
lado, donde se generan fases creativas y donde
ademas se nos permite a veces, segun la teorfa de
resonancia estocastica, anadir un poco de ruido
mejorandose asi la accién que estudiemos. Cami-
namos hacia una situacion distinta de diversidad
de escenarios de atencion sanitaria. Por supuesto,
ademas de los hospitales, los centros de primaria,
etc, nos dirigimos a nuestra atencién a domicilio,
gracias a la movilidad, cuando interese a los actores.

Y el ltimo ponente de esta primera sesion fue Pe-
dro Silleras Alonso, gerente de Urbassistant - Si-
lleras Arquitectos, que propuso configurar un ob-
servatorio permanente sobre el marco legislativo,
que canalizase las conclusiones de expertos, mesas
de trabajo, foros o congresos. Entre las labores del
observatorio se daria prioridad al marco juridico Es-
tatal y Autonémico, a su permanente actualizacion
en base a un gestor documental desde una dptica
interdisciplinar y del observatorio especifico para
e-Salud y Telemedicina y a la necesaria y oportuna
participacion en la formacion del marco juridico.

También se darfa especial prioridad a la focalizacion
del observatorio en la poblaciéon y salud, la pers-
pectiva incluirfa la Integraciéon de lo social y lo sa-
nitario, una coherencia con las politicas y directivas
europeas, consistencia con la politica en relacién al
envejecimiento de la poblacion, atenciéon a otros
grupos “diana” (obesidad infantil, crénicos, rehabili-
tacion domiciliaria,..). La necesidad de integrar en
Planes Sectoriales (vivienda, rehabilitacion, teleco-

municaciones,..) la perspectiva de la e-Salud. Inclu-
sion de la dimension espacial, necesaria y relevante
como parte del dato sanitario: localizacion del en-
fermo, dreas de salud, nodos del sistema, rutas, con-
figuracion urbanistica del entorno y del territorio.
Tendria un enfoque multidisciplinar centrado en la
vinculacion perspectiva de la ordenacion territorial,
urbanismo vy vivienda, regeneracion urbana y pla-
nes de vivienda, rehabilitacion y recomendaciones
de accion con costes minimos. También se prioriza-
ria la obtencion masiva de datos socio - sanitarios a
partir de la explotacién de las bases de datos sobre
sistemas SIG y bancos de datos de soluciones tec-
noldgicas implementadas en Telemedicina.

A continuacion empezé un coloquio donde todos
tomaron parte. Carlos Hernandez Salvador mani-
festd que estos dias en Barcelona comenzaba un
gran congreso sobre Smart Cities. Si se observa el
cartel del congreso puede verse como, al menos,
hay unas veinte etiquetas anunciando todos los te-
mas sobre los que se va a hablar. Pero lo que le llama
la atencion es que ninguna etiqueta anuncia que se
vaya a dedicar una parte del congreso, por peque-
fa que sea, a la salud. Se pregunta como es posible
que estemos todavia asi. Ahade que lo mismo pasa
si se habla de arquitectura tradicional. La primera vez
que ha tenido noticias de un arquitecto preocupado
por el tema salud-domicilio, fue hace dos afos. Un
grupo del Instituto de Ciencias de la Construccion
Eduardo Torroja del CSIC, tocd el tema de qué podia-
mos hacer cada uno en nuestros ambitos; ya sea en
la universidad, en la investigacion, en la gestion, en la
politica,.. 0 qué se puede hacer para que no vuelva a
verse un cartel de Smart Cities sin esa etiqueta.

Es Jesus Galvan quien contesta a Carlos Herndndez
Salvador diciendo que nuestra ciudad es global y
que Madrid es una porcién pequena de Castilla-
La Mancha aunque tenga més gente que el resto
del territorio. Si Madrid no hubiera hecho el plan
de saneamiento integral que hizo, en Toledo ahora
no se podrfa vivir y Madrid no podria tener los seis
millones de habitantes que tiene. Pedro Silleras in-
tervino diciendo que estamos en un tiempo en que
lo multidisciplinar puede seguirse utilizando en los
foros intelectuales como una idea interesante e
irrenunciable, pero en la practica ya no se practica e
incluso se contradice con la legislaciéon sobre com-
petencias profesionales ya que a lo que se tiende es
a la competitividad. Es ahi donde la sanidad tiene
un privilegio ya que tiene que ver con la salud y
con lavida y eso ya son palabras mayores. Se le tie-



ne mucho mayor respeto, es decir, cuando se juega
con la salud se sabe que al hijo hay que llevarle al
mejor pediatra y eso da una autoridad distinta a los
planteamientos que desde la salud se hacen.

El siguiente que contestd fue Enrique Gémez dicien-
do que estaba de acuerdo ya que en la parte de la
formacién también existe esa asignatura pendiente
de sensibilizarse. Llevamos décadas diciendo que te-
niamos que sacar del hospital esos servicios sanitarios
y llevarlos al domicilio, estamos hablando de tele-
medicina y efectivamente, no se habla de cual es el
entorno arquitecténico ni de los servicios. De hecho,
este fin de semana se ha celebrado el congreso de in-
genieros de telecomunicacion donde se plantearon
dos aspectos: uno de ellos fue la legislacion que no
contempla que el problema no es sélo tener ADSL
en el domicilio sino como vamos a resolver que este-
mos todo el dia conectados a los dispositivos. Ahi ya
se planted que en el propio Colegio de Ingenieros de
Telecomunicaciones tendria que hablarse de ciertas
instalaciones y no se habla.

Jesus Galvan citd un caso de rabia producida por
un perro procedente de Marruecos donde sostie-
ne que él compra la disciplina ya, porque no queda
otra, compro el censor, la matematica. Aquella vie-

SEGUNDA SESION

“Areas de actuacion, experiencias en I+D+i, tecnologia y renovacion”.
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ja estadistica descriptiva se ha quedado cortisima.
Usamos la matematica del conocimiento que la
estamos utilizando para el cluster que estamos ha-
ciendo porque tenemos que abordad el problema
de la manera mas eficiente posible, ya que se tiene
que acertar a la primera y no se puede parar.

José Luis Monteagudo, siguiendo un poco este ar-
gumento sostuvo que ha cambiado mucho nues-
tro mundo y nuestra situacion y hay que repensar-
se seriamente cual es el papel de esta investigacion
que desde hace unos afos habla de innovacion.
Tenemos unas jornadas sobre innovacion y como
en este entorno de globalizacién la aportacion que
hacemos en cada uno de nuestro entorno, puede
ayudar a ese desarrollo o a alcanzar esas metas. A
este nivel, y pensando también en la historia en la
que hemos estado involucrados en la propia UE
hay que pensar que llevamos 30 afios desde que se
empezo a pensar en aplicar las TIC a la salud y cre-
yendo que todo era facil y no sabfamos que la im-
plantacién de una historia clinica digital nos puede
llevar 20 afios. Con una vision mas amplia dijo que
tenfamos una oportunidad, un conocimiento v la
capacidad para abrir nuevos campos de desarrollo
para atender a nuestros pacientes, promover la sa-
lud y proyectar las capacidades tecnolégicas.

A continuacion se abrio la segunda sesion que tra-
taba de atencion domiciliaria con base tecnolégi-
ca. Alberto Rodriguez Balo, director médico del

SESCAM, fue el moderador de esta segunda sesion.
Los ponentes fueron Carlos Capataz Gordillo, di-
rector de voluntariado y desarrollo local de Cruz
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Roja Espafola; José Maria Gonzalez Conejo, direc-
tor de Salud Responde, EPES, de la Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de
Andalucia; Javier Gonzélez Lodoso, director de
Mercado y Programas de |+D de Tecnalia Salud y
German Seara Aguilar, subdirector médico del
Complejo Hospitalario de Toledo.

El primer ponente, Carlos Capataz Rodrigo, direc-
tor de voluntariado y desarrollo local de Cruz Roja
Espafnola, donde hablod del Proyecto MSSI Teleasis-
tencia de 22 Generacion (TAG2). Dijo que aproxima-
damente el 72% de los accidentes domésticos y de
ocio que sufren las personas mayores de 65 anos
estan provocados por caidas. La mayoria de estos
siniestros se producen en el hogar y es ahi, preci-
samente, donde se intenta mejorar la seguridad de
estas personas.

El segundo ponente fue José Maria Gonzalez Cone-
jo, director de Salud Responde, EPES, de la Conseje-
ria de Igualdad, Salud y Polfticas Sociales de la Junta
de Andalucia, trato el tema de Atencion Multicanal y
Corresponsabilidad Ciudadana: Nuevo Marco de Re-
lacion. Explicd que Salud Responde es el Centro de
Informacion y Servicios del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia y que es un servicio multicanal (teléfo-
no, fax, e-mail, SMS, web, App) que se ofrece las 24
horas del dfa, todos los dias del afio. Este programa
constituye el principal servicio de Salud Responde
por ser el mas demandando donde hay diferentes
vias de contacto: mediante cita previa para Atencion
Primaria, APP con cita movil, una aplicacion para
Smartphone para la gestion por parte del propio
usuario de cita previa de Atencion Primaria. Incluye
también programas Tele continuidad, que son aque-
llos que facilitan la continuidad para pacientes fragi-
les. Estan coordinados con Servicio de Tele asistencia
con cita previa y consejos sanitarios. También hace el
seguimiento de altas hospitalarias, seguimiento ante
los efectos de altas temperaturas y para los cuidados
paliativos. El programa Salud + Movil es un progra-
ma de tele monitorizacién de pacientes en rehabi-

litacion cardiaca y pacientes diabéticos tipo I. El sis-
tema permite detectar a distancia niveles anormales
de los pardmetros biomédicos de estos pacientes y
alertar a Salud Responde.

El tercer ponente de esta segunda sesion fue Ja-
vier Gonzélez Lodoso, director de Mercado vy
Programas de 4D de Tecnalia Salud, donde habld
de nuevos servicios Socio-Sanitarios en el domi-
cilio, utilizando tecnologias. Cimenté que uno de
los principales desafios a los que se enfrentan las
sociedades avanzadas es el envejecimiento de su
poblacion, que tiene importantes repercusiones a
todos los niveles de la sociedad y de la economia.
Y aquf surge lo que denominamos la“Economia del
Envejecimiento’, que se concreta en todos los pro-
ductos y servicios que puede demandar una perso-
na mayor, y/0 que envejece. Y mas concretamente,
en el dmbito sociosanitario, se puede afirmar que
hay una amplia gama de productos/servicios que
se podran prestar en el domicilio con tecnologfa.
Los dmbitos de aplicacion son: Salud, rehabilitacion
y cuidado, Seguridad, Apoyo cognitivo, Apoyo fisi-
coy Servicios centrados en la personas.

Eldltimo ponente de esta sesion fue German Seara
Aguilar, subdirector médico del Complejo Hospi-
talario de Toledo, que tratd el tema “Servicios sani-
tarios en domicilio. ;Qué servicios, qué pacientes,
qué tecnologia?” Empezé enfocando el tema des-
de la Optica de la gestion de la atencién sanitaria
en nuestro entorno de Castilla-La Mancha, una
comunidad con una poblacién algo superior a los
dos millones de habitantes, con baja densidad de
poblacion y predominio de nucleos urbanos de
pequeno tamano. Las necesidades asistenciales es-
tdn muy relacionadas con aspectos de cronicidad
y fragilidad, y la organizacion asistencial pretende
centrarse mas en las necesidades de los pacientes,
la continuidad y coordinacion asistencial con crite-
rios proactivos y la capacitacion de pacientes y cui-
dadores. La atencion domiciliaria o en instituciones
socio sanitarias es una parte importante de ella.

TERCERA SESION

Proyectos relevantes de empresas

La tercera sesion de la reunion estuvo dedicada a
los proyectos relevantes de empresas. El modera-
dor fue Rafael Artalejo Gutiérrez, director técnico
TIC del &rea de Tecnologia de la Informacion del
SESCAM.

El primer ponente fue Juan Manuel Carballo, direc-
tor comercial del Grupo Neat, con su presentacion
“Monitorizacién de conicos. Un modelo diferente”.
Destacé que la tecnologfa debe posicionarse como
una solucion para los profesionales ya que el 57%
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de los enfermos crénicos son mayores de 65 afnos,
de los cuales el 85% no accede a Internet. Conside-
ra que al terminal tablet “Telemedcare” se le une la
unidad multiusuario. Es una solucion asistida y dis-
pone de dos entornos usuario/multiusuario. Ellos
posicionan la solucion donde corresponde entre
usuario y profesionales, alld donde esté el usuario.

El segundo ponente fue Rafael Llanera Goémez, direc-
tor del drea de telemedicina de Tunstall Ibérica y expu-
so "Aplicacion de la Coordinacion Socio sanitaria en la
atencion a pacientes cronicos” Seguin Rafael, se estima
que en Espafia en 2050 el 35% de nuestra poblacion
serd mayor de 65 afos donde se propondrd un mo-
delo preventivo/curativo reduciendo la frecuentacion
de hospitalizacion, optimizando recursos a largo plazo
y potenciando el autocuidado. En el proyecto Com-
monwell en Andalucia se integré una combinacion
en la cual el usuario pulsa el boton de tele asistenciay
automdticamente a la vez que el usuario contacta con
emergencias se envia la informacion, evitando que el
usuario se sienta desatendido.

El tercer ponente, Rafael Navajo Garrido, gerente
de Desarrollo de Negocio internacional de Salud de
GMV expuso “mHealth, nuevos horizontes de la Sa-
lud”y Rafael Garcfa de Eversalud, por colaboracién
de ambas empresas en distintos proyectos como
“Kids Care”, Innovacion Tecnologica y servicios mé-
dicos de la mano. Expusieron que las principales
soluciones en telemedicina en atencién primaria,
el 95% aproximadamente, son principalmente de
videoconferencia. Las soluciones TIC no son sufi-
cientes, y tienen que planificar sus servicios en te-
lemedicina, exactamente igual que como se hace

en un centro asistencial. “Kids Care” es un servicio
de tele pediatria orientado a guarderfas y colegios.

El cuarto ponente de la tercera sesién fue Joan Va-
lenzuela Mujica, especialista de aplicaciones IT de
Philips Healthcare Iberia, hizo la presentacién de
“Sistemas de UCl extendida automatizados” Destaco
que Philips esté al frente de tres importantes proyec-
tos cuyo objetivo es mejorar la gestion de patologias
centrdndose en el paciente. (Myheart, Heartcycle y
Advance Care Coordination and Telehearth). Se ha
identificado que existe una diferencia muy grande
entre la UCl y una planta de hospitalizacién, ya que
los pacientes tienen un coste mucho mas elevado.
El 40% de las muertes inesperadas ocurren en una
planta de hospitalizacion. Deben existir protocolos
para la deteccion temprana de una situacion ad-
versa. Esto se realiza automaticamente mediante
una tecnologia que permita almacenar los datos en
la toma de constantes vitales por parte de la enfer-
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mera (Sistema Guardian). Si se identifica al paciente
con riesgo se podra realizar un seguimiento especial,
permitiendo altas de UC! escaladas.

Por Ultimo, en esta mesa habld José Ramon Varela
Pernas, director de proyectos de Bahfa Software. Su
presentacion fue "mHealth como facilitadora de la
telemedicina y la integracion en la HCE: un caso de
ejemplo”. Explicd que existian 40.000 aplicaciones
de salud para moviles. El 66% de los doctores usan

CUARTA SESION

Proyectos relevantes de las Organizaciones

tablets por lo que se debe de cuidar la seguridad e
interoperabilidad de los datos almacenados en di-
chos dispositivos. Bay Dicom Media es su producto
para poder llevar esta tarea mediante exportacion
e importacion de datos, dicomizacion y mhealth”.
La cuarta sesion de la reunién estuvo dedicada a
los Proyectos relevantes de las Organizaciones. El
moderador fue Rafael Sanchez Herrero, director
general de Planificacién e Innovacién de SACYL.
Servicio de Salud de Castilla- Ledn.

El primer ponente de esta cuarta y Ultima sesion fue
Ignacio Garcia Mila Vidal, EU Project manager de la
Fundacion TicSalut, que hablé de RenewingHealth,
una experiencia de despliegue de servicios de tele
monitorizacion para pacientes EPOC en Catalufa.
La Comision Europea les planted una necesidad
de conocimiento y asi se inicié RenewingHealth
porque habia una falta de evidencia en cuanto a
la calidad de los servicios de telemedicina. Por ello
decidieron financiar este proyecto con 14 millones
de euros. Se inicio en el 2010 y lo terminardn en
enero de 2014 donde préximamente revelaran los
primeros resultados.

El segundo ponente fue Carlos Hernandez Quiles,
facultativo especialista del Area de Medicina Inter-
na y Coordinador del Proyecto Atlan-TIC del Hospi-
tal Virgen del Rocio, que se encargd de presentar
la ponencia “Evaluaciéon de un proyecto de teleme-

dicina en pacientes con enfermedades cronicas en
estadio avanzado mediante ensayo clinico (Estudio
Atlan-TIC). Explico que las TIC se estan aplicando en
el dmbito sanitario de varias maneras sobre todo,
por el éxito que estan teniendo. Nos encontramos
con la telefonia movil, videoconferencia y mensaje-
rfa. También en la monitorizacion remota de cons-
tantes vitales y en tele cuidado, tema sobre el que
quiso hablar, ya que se trata de un procedimiento
muy importante para seguir a pacientes con enfer-
medades avanzadas. Tienen claro que las TIC que
estan introducidas en nuestra vida, pueden ayudar-
nos mucho para este tipo de pacientes. Prosiguiod
diciendo que si revisdbamos la literatura cientifica
no se veia tanta evidencia. La mayoria de los dispo-
sitivos han sido creados por empresas por lo que
faltan estudios sobre eficacia y seguridad mediante
ensayos clinicos que representan la mejor manera
de evaluar estos procedimientos.



El tercer ponente fue Belén Lopez Orla, directora
del Area de Salud de Pyrenalia. Se encargo de pre-
sentar “Net2life: Un puente de Innovacion entre la
Universidad y la Empresa”. Su estudio se basa en
que la"Agenda del paciente”es el primer producto
que se ha desarrollado dentro de la catedra Net2li-
fe, en la Universidad de San Jorge, patrocinada por
la empresa Pyrenalia. La catedra pretende desarro-
llar productos y servicios que faciliten a los ciuda-
danos el acceso a los sistemas sanitarios mediante
la tecnologia y la mejora de procesos.

En el caso de la “Agenda del paciente’, el objetivo
principal que se ha perseguido en la realizacion
de este proyecto es la creacion de una herramien-
ta que permita a los pacientes hospitalizados co-
nocer de una forma sencilla toda la informacion
posible sobre la estancia en el hospital asi como
interactuar con el centro hospitalario y mejorar la
calidad de la relaciéon paciente-hospital.

El cuarto ponente fue Olivier Rey, jefe de fila de
Pays de Couserans (MidiPyrénées), donde presen-
t6 el proyecto SUDOE e-RESATER. Este proyecto se
debe al menor nimero de habitantes de las zonas
rurales que, en general, acusan un acceso limitado
a los servicios de atencién socio sanitaria. En este
contexto, la Red de Salud y Telemedicina en Areas
Rurales (RESATER) tiene como objetivo la creacion
de servicios de telemedicina para la atencion re-
mota de pacientes en los ambitos territoriales de
accion de los socios, asi como el desarrollo de mo-
delos de préctica profesional y el intercambio de
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experiencias. Los objetivos son: crear redes locales
de telemedicina cuyas practicas sean transferibles,
facilitar espacios de intercambio de experiencias
para profesionales de salud sobre el uso de las TIC
para servicios de telemedicina y centrar el disefo
de estas herramientas y redes de colaboraciéon en
torno a las necesidades y dificultades de los gru-
pos de riesgo, asi como desarrollar modelos de
practica profesional.

El Ultimo ponente de la sesion fue Guillermo Ro-
mero Aguilera, coordinador del Servicio de Der-
matologia del Hospital General Universitario de
Ciudad Real. Informd sobre el proyecto "DERCAM:
Teledermatologia en Castilla La Mancha”. Desta-
c6 que en los afos 90 la foto digital propicio el
desarrollo de la tele dermatologfa como especia-
lidad clinica con mayor numero de estudios de
investigacion en tele consulta. Estd admitido su
uso sistematico para la atencion de pacientes en
zonas remotas. Su reciente implantacion masiva
en Holanda muestra que resulta igualmente Util
para el cribado de pacientes como medio de re-
mision habitual en zonas urbanas. DERCAM, soft-
ware propietario del SESCAM, estd dotando de TD
a todos los hospitales de CLM. Ademas, permite
la gestién avanzada de la foto clinica dermato-
logica, de primaria y especializada, almacenan-
do las imégenes en formato DICOM vinculadas
a los informes de los pacientes. Actualmente
en DERCAM hay consultas dermatoldgicas de
143.500 pacientes, incluyendo mas de 283.000
imagenes clinicas.
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X1 Reunion del Foro de Telemedicina

Il Reunidn de la Plataforma Tecnoldgica
para la innovacion en Salud

La mesa de clausura estuvo presidida por Ignacio Echaniz Salgado y conté con la par-
ticipacion de Luciano Saez Ayerra, Carlos Hernandez Salvador, José Luis Monteagudo

Pena y Rafael Artalejo Gutiérrez.

Fue Rafael Artalejo, director técnico TIC del &rea de
Tecnologia de la Informacion del SESCAM, quien
agradecio la presencia de todos los asistentes y a
la presidencia de la SEIS por haber contado con él
para ésta Clausura-Inauguracion, donde remarcé la
importancia de las TIC en el entorno sanitario. Con-
sidera que estas jornadas son muy positivas y sirven
para profundizar en nuevas estrategias y en favore-
cer el conocimiento.

Carlos Hernandez Salvador, como coordinador de
Telemedicina, comenté que aunque él figura como

coordinador general, todo el trabajo lo ha realizado
y hay que agradecérselo al comité local.

José Luis Monteagudo, vicepresidente de Forma-
cion, Investigacion e Innovacion de la SEIS, anuncié
el inicio de la Il Reunién de la Plataforma Tecnoldgica.
Agradecio¢ a la Consejerfa y al SESCAM, asi como a Ra-
fael Artalejo y Jesus Galvan su importante colabora-
cién en la preparacion de este acto que comenzamos.

Luciano Sdez agradecié a todos los asistentes su
presencia en el acto de clausura de la Xl Reunion del



Foro de Telemedicinay apertura de lall Reunion de la
Plataforma Tecnoldgica para la innovacion en salud.
Agradecié también la implicacion y colaboracion de
los presentes para poder hacer realidad estas dos ac-
tividades de la sociedad espafiola de informética de
la salud. También dio un especial agradecimiento al
consejero de sanidad y asuntos sociales don Ignacio
Echaniz Salgado donde dijo que era un honor para la
SEIS que pudiera presentar el acto.

Anadié que desde la SEIS, manifiestan su compromi-
so para continuar fortaleciendo un SNS que funciona
en cooperacion, compartiendo informacion clinica,
generando conocimiento, generando ahorro por ha-
cer las cosas de otra manera, para establecer nuevas
formas de financiacion de proyectos y relaciones con
la industria que permitan impulsar e incrementar la
inversion en TIC en el SNS y en aquellos proyectos
gue garanticen un claro retorno tanto en términos
econdmicos como en calidad de la asistencia.

Dijo también que la Sociedad Espafiola de Informé-
tica de la Salud (SEIS) considera las TIC imprescindi-
bles para afrontar los retos actuales de los sistemas
de salud y garantizar su sostenibilidad; por su ca-
pacidad para facilitar la mejora del acceso, la equi-
dad, la seguridad, la integracién, la continuidad vy la
calidad de los servicios sanitarios; asi como para su
convergencia con los servicios sociales. Agradecio
la presencia en esta mesa a Rafael Artalejo, director
técnico en tecnologias de la informacion 'y coordi-
nador local. Carlos Hernandez Salvador, coordina-
dor general del foro de Telemedicina y a José Luis
Monteagudo Pefa, presidente de la Plataforma
Tecnoldgica para la innovacion en salud y vicepre-
sidente de ésta Il Reunion.

Felicitd y agradecio a los participantes por el traba-
jo realizado en el foro de Telemedicina que con este
acto cerraba su Xl edicion. Sintetizé diciendo que
crefan que el valor y las sinergias de estas diferen-
tes actividades pudieran aportar a los profesionales
innovadores del entorno sanitario y merezcan el es-
fuerzo realizado, que todas sus actividades van en-
caminadas a divulgar los avances tecnoldgicos que
se produceny a debatir las lineas de trabajo o nece-
sidades que en nuestro sistema de salud tenemos.
Afadioé que la SEIS, en su plan de accion 2012-2015,
incorpora la creacion de la Plataforma Tecnoldgica
para la Innovacién en Salud con la mision de facili-
tar un escenario donde la industria, las organizacio-
nes sanitarias y los profesionales impulsen el desa-
rrollo y la implantacién de proyectos innovadores.
Esta actividad de nuestra sociedad estd basada en
la linea estratégica: potenciar la investigacion, el
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desarrollo tecnolégico y la innovacion. Para impul-
sar esta concepcion de los proyectos TIC dentro de
la [+D+i sanitaria, creemos necesario disponer de
una estructura que integre a los diferentes agentes
que deben participar para identificar las necesida-
des existentes, conciliar los intereses de los diferen-
tes implicados, y promover proyectos realmente
innovadores y de utilidad para el sistema nacional
de salud, ademas de estimular la actividad econo-
micay la generacion de conocimiento competitivo.
Y con este objetivo celebramos aqui en Toledo Ia Il
Reunion de la Plataforma Tecnoldgica para la inno-
vacion en salud.

Finalmente, Ignacio Echaniz Salgado se dirigi¢ a los
asistentes para manifestar, en primer lugar, el placer
de estar entre todos clausurando e inaugurando am-
bas jornadas y que la SEIS haya elegido Toledo para
su celebracion. Especialmente dio las gracias a Lucia-
no Sdez, presidente de la Sociedad afirmando que
tenia la certeza que cuando terminen estos dos ac-
tos, algunas de las conclusiones nos van a conducir,
sin duda, a la mejora de nuestro SNS, el cual ya lleva,
durante muchos afos incorporando nuevas tecno-
logias y actualizdndose de forma permanente para
ofrecer una mejor asistencia al paciente y lograr los
mejores resultados posibles en términos de eficacia,
eficiencia, sequridad y accesibilidad.

Anadio que intentan todos dfas, desde esta Comu-
nidad, impulsar un modelo de atencién mas inte-
gral que garantice una asistencia de alta calidad.
Dijo que creia que todos los que estaban alli reuni-
dos estaban conjurados para conseguir la maxima
seguridad y la méxima calidad en la atencion al pa-
ciente y ese es uno de nuestros objetivos.

Finalizo diciendo que la Telemedicina es una rea-
lidad y de ahi nuestro interés. En una situacion
urgente, cuando un paciente tiene un accidente
cerebro vascular o cardiaco en su casa podemos
rapidisimamente mandar el recurso mas adecuado,
acercando asf el hospital a la casa. Ya contamos con
la Historia Clinica digital que garantiza a ciudada-
nos y profesionales tener acceso a la documenta-
cién clinica mas relevante para una mejor atencion.
Ahora pretendemos ir mas alla con la Historia Cli-
nica Digital Europea para que cualquier ciudadano
espafol pueda acudir a un centro sanitario de cual-
quier estado miembro donde se podra consultar
toda su informacion clinica.

Finalmente dio por clausurada la XI Reunién del
Foro de Telemedicina y declard inaugurada la |l
Reunion de la Plataforma Tecnolodgica para la inno-
vacion de la Salud.
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Il REUNION DE LA PLATAFORMA TECNOLOGICA
PARA LA INNOVACION EN SALUD

PRIMERA SESION

La primera sesion estuvo dedicada a “Coémo finan-
ciar la Innovacion en Salud”. La moderadora de la
mesa fue Maria Isabel Garcia Fajardo, coordina-
dora de la Plataforma de Innovacién Sanitaria en
el Gabinete de la Secretarfa General de Sanidad
y Consumo del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Garcia Fajardo empezé recor-
dando el triple objetivo de la Plataforma: impulsar
la innovacion en el sector de la salud, fomentar la
colaboracién entre las CCAA 'y contribuir a la visibi-
lidad de los proyectos de innovacion.

En la mesa estaban presentes Alfonso Beltran Gar-
cia — Echaniz, subdirector general de Programas
Internacionales de Investigacion y Relaciones Insti-
tucionales del Instituto de Salud Carlos IIl; Juan Ma-
nuel Garrido Moreno, subdirector general adjunto
de Fomento de la Innovacion Empresarial del Mi-
nisterio de Economia y Competitividad; Francisco
Javier Garcia Vieira, director de programas de Red.
es y Javier Ponce Martinez, director econémico -
financiero del Centro para el Desarrollo Tecnolégi-
co Industrial (CDTI).

Fue Alfonso Beltran quien empezd comentando
las diferentes vertientes relacionadas con la in-
novacion del Instituto de Salud Carlos lll, como la
agencia de financiacién que proporciona ayudas

al ambito biomédico de Espana, ambito en el que
reconocié que la palabra innovaciéon sale poco, si
bien existen algunos importantes ejemplos, como
la Unidad de innovacion en telemedicina dirigida
por José Luis Monteagudo. EI ponente también
reconocié que no existe una sistematica clara en
cuanto al apoyo a la innovacion en el Instituto, ya
que han tenido que estar dedicados a lo que mas
falta hacfa que era ordenacién en si de la investiga-
cién en los centros sanitarios hospitalarios.

El segundo ponente fue Francisco Javier Garcia
Vieira, director de programas de Red.es, quien co-
menzo diciendo que la innovacion es un factor ne-
cesario, si bien, es verdad que es un producto rela-
tivamente secundario para a continuacion, explicar
que tienen una serie de convenios con el Ministe-
rio de Sanidad y las Consejerfas de Sanidad de las
diferentes CCAA que les ha permitido comprobar
que las TIC impactan de una forma muy significa-
tiva en la eficiencia de costes operativos, si bien la
estimacion del coste y de los ahorros conseguidos,
no resulta facil ya que estamos en un entorno muy
complejo, donde entran muchos factores.

El tercero en participar fue Juan Manuel Garrido
Moreno quien habld de la Compra Publica Innova-



dora [CPI], término utilizado cuando se da la com-
binacién de actuaciones para el fomento de la 1+D
y una contratacion publica de bienes y servicios
con el objetivo de mejorar la prestacion de los Ser-
vicios Publicos, apalancamiento de fondos hacia la
I+D+i empresarial y quien apoya a la comercializa-
cion cuyo desarrollo eficaz es perseguido por el Mi-
nisterio de Economia y Competitividad (MINECO).
Este organismo apoya tanto el lado de la demanda
del gestor publico que saca a licitacion compras in-
novadoras, como el lado de la oferta, es decir, de las
empresas que compiten en las licitaciones ayudan-
dolas en el juego competitivo a participar y presen-
tar ofertas innovadoras en dichos procedimientos
de contratacion.

El cuarto ponente fue Javier Ponce, director eco-
némico - financiero del CDTI, quien se centrd en los
aspectos econdmicos y normativos de la CPI afir-
mando que el entorno no es facil para los procesos
de compra y afadiendo que es posible realizar CPI
entendida como una compra con apalancamiento
de fondos hacia la I+D empresarial, tanto si utiliza el
mecanismo de compra regular con una serie de re-
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quisitos, como sobre todo, utilizando las modalida-
des especificas que la Ley de Contratos de Servicios
Publicos de 2007 ha regulado. La Compra Publica
de Tecnologia Innovadora [CPTI] , que consiste en
la compra de un bien o servicio que no existe y que
requiere de un desarrollo de tecnologia nuevo o
mejorado en un tiempo razonable y el de Compra
Publica Precomercial [CPP] o contratacion de servi-
cios de I+D en la que los resultados no son de ex-
clusivo uso, sino que los beneficios -y riesgos- de
obtenciéon de una solucion innovadora, que supere
a la existentes en el mercado, serdn compartidos.
A continuacion la moderadora pregunté qué difi-
cultades se estan encontrando en utilizar la CPl a la
vista de que todavia no habia muchas experiencias.
Se mencionaron aspectos como que no esta claro
el tema de la propiedad intelectual, que muchas
veces las empresas son tan conservadores como
la parte publica compradora, que los técnicos de
contratacion no se siente comodos, que no pare-
cen faciles de utilizar para PYMES y que a veces, los
procesos de compra, se inician con la via de CPP
pero se paralizan en los Ultimos pasos por la com-
plejidad y tiempos largos del proceso.

SEGUNDA SESION

La segunda sesion estuvo centrada en como innovar
en las organizaciones, en el momento actual. El mo-
derador de la mesa fue Juan José Rubio Vela, director
gerente del Servicio Navarro de Salud, quien tras ex-
cusar la ausencia de la directora deneral de Sistemas
de Informacion Sanitaria del SERMAS, por enferme-
dad, presento a los ponentes que finalmente fueron
David Labajo Izquierdo, gerente de marketing en
e-Health de Telefdnica, en sustitucion del previsto en

el programa, Carlos Baquero Arribas, director eHealth
de Telefénica; Gregorio Gdmez Soriano, experto en
sistemas de informacion de la Agencia Valenciana de
Salud; Daniel Martinez Batanero, director general de
Telecomunicaciones y Nuevas Tecnologfas de la Junta
de Comunidades de Castilla- La Mancha.

Fue David Labajo quien comentd que la innova-
cion en empresas de tecnologfas de la informacion
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es necesaria para que se mantenga la empresa: las
que no innovan acaban desapareciendo ante las
competidoras, algo que mi empresa, Telefonica,
tiene muy claro, considerando un buen modelo el
que disponen para fomentar la innovacién. A con-
tinuacion se centro en la iniciativa de innovacion
“wayra” lanzada por Telefénica y que es toda una
agencia de innovacion y de financiacion y desarro-
llo de proyectos de I+D+i que realizan terceros, ge-
neralmente pequefias empresas de tipo startup. El
objetivo de “wayra”es capturar un enorme pool de
talento emprendedor generando distintos proyec-
tos de negocio en dreas de crecimiento emergen-
tes: aplicaciones moviles, sequridad, comunicacio-
nes, etc. incluida la eHealth.

Gregorio Gémez Soriano aclaré que para hablar
de buena innovacion se tiene que cumplir que la
solucién sea novedosa, se aplique y se genere una
auténtica transformacion. En cuanto al caso del de-
sarrollo de las TIC en Sanidad en general, opind que
no estaba nada conforme con su grado de desa-
rrollo y que no se habia generado un proceso de
transformacion radical debido a las TIC, lo que en
su opinidn es necesario.

Daniel Martinez Batanero, comento la transforma-

cién de los cuerpos TIC que esta teniendo lugar en
Castilla-La Mancha, tras la unificacion en una sola
Direccion General de Telecomunicaciones y Nue-
vas Tecnologfas, buscandose la transversalidad y
comparticion de recursos manteniendo a su vez la
especializacion necesaria en informatica sanitaria,
con la Direccion Técnica de Sanidad especifica. A
continuacion la moderadora pregunté a los ponen-
tesy ala sala jcomo trata la organizacion a las per-
sonas innovadoras?

Daniel Martinez comentd que en la privada hay
premio para las personas con apetito innovador,
mientras que en la Administracion Publica resulta
muy dificil incentivar. Gregorio respondié que en la
Administracion depende mucho de las personas.
David comentd que no hay nada mejor para matar
la innovacion que crear un grupo de innovacion, ya
que ;qué pasa con los que no pertenecen al grupo?
y comenté que hay que ir a modelos de profesiona-
les alos que se les da un respiro ya que no se puede
innovar estando al 120%. Desde la sala, Carlos Parra
comentd al respecto que defiende que haya Uni-
dades de Innovacioén, siendo importante que sean
abiertas. Guillermo Véazquez, de Galicia afadio que
un innovador en el sistema publico puede sentirse
perseguido, con lo que es imprescindible una uni-
dad interna para potenciar al innovador.

TERCERA SESION

En la tercera sesion de la Il reunion de la Plataforma
Tecnolégica para la innovacion en Salud, la temati-
ca tratada fue “Innovar innovando”.

El coordinador de esta sesion fue Juan | Coll Clavero,

responsable de sistemas de informacién e innova-
cion del Sector Sanitario de Barbastro. Antes de cons-
tituir la mesa dio entrada a una comunicacion oral, a
cargo de Modesto Sierra. La comunicacion consistio



en un video realizado por el equipo de Coll, que trata
de la marcha y resultados del proyecto combinado
PITES, que se estd desarrollando en Barbastro con el
Instituto Carlos Il y que considera como el eslabén
previo para llegar a los cuidados integrados.

A continuacion Coll presentd la mesa que, en su
opinién, va a ser muy variada dada la gran cantidad
de tecndlogos que la constituyen. Se anuncia una
consulta en tiempo real e incluso advierte que los
asistentes conocerdn una herramienta de investiga-
cion clinica. Se verd como se intenta afrontar una ini-
Ciativa que ha aparecido recientemente en Aragon.
Anuncio al primer ponente, Raul Rodriguez Rivero,
jefe del servicio de informatica y comunicaciones
del Hospital General de La Palma. Su ponencia tra-
té sobre la “Tele consulta en directo en el Hospital
de La Palma”. Hizo los preparativos para realizar una
tele consulta entre un hospital comarcal de La Palma
con su hospital de referencia en la isla de Tenerife.
Se conectdé con el Hospital Universitario de Canarias
y procedio al despliegue de una serie de dispositi-
vos para poder hacer la conexion mediante un canal
publico encriptado. Explicé el funcionamiento de la
tele consulta mediante la conexion de dos pantallas.
En una de ellas estd el facultativo y en otra, vemos
la presencia del paciente. Esta solucion combina la
videoconferencia de alta definicién con sonido tam-
bién de alta definicion y con una aplicacion de salud
que coordina y que gestiona esas comunicaciones.
Recomienda la solucion para el archipiélago Canario.

Fue el turno de Juan Pedro Alcantara Caballero,
responsable comercial de Xolomon donde hablé
sobre su Plataforma de Investigacion Clinica. Dijo
que su objetivo era dar una vision diferente de la
innovacion con una plataforma de desarrollo acce-
sible y que genera aplicativos de una manera ra-
pida, flexible y segura, con el fin de proveer a los
médicos e investigadores, sean patrocinados o no,
de una plataforma en la que poder adquirir conoci-
miento, compartirlo y explotar la informacion que
sobre ella se desarrolle, de una forma sencillay con
un coste contenido. Xolomon es una plataforma
online y on-site para la creaciéon de bases de datos
y aplicaciones web, especializada en recogida y ex-
plotaciéon de informacion clinica. Xolomon permite
la creacion rapida, sencilla y personalizada de apli-
caciones como: cuadernos electronicos de recogi-
da de datos (eCRDs) para estudios clinicos, historias
clinicas electrénicas, estudios de mercado, CRMs. ..
Detallé también que el coste y tiempo de los desarro-
llos con Xolomon se reducen hasta en un 70 % de los
desarrollos habituales, ademéas dependiendo el tipo
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de aplicacion que se quiera hacer, no son necesarios
conocimientos informaticos. A partir de un modelo
de datos, Xolomon creard una aplicacion web total-
mente segura, que cumple con los requisitos de la
LOPD en cuanto a seguridad a nivel 3, en caso de op-
tar por la opcidn en la nube, solo se necesita un nave-
gador web para desarrollar y utilizar posteriormente
la aplicacion, los datos estan encriptados y al ser un
servicio en la nube Xolomon se ocupa de todo, para
que el usuario tenga siempre disponible la aplicacion
y los datos. En caso de ser on-site Xolomon despliega
la plataforma en los servidores del cliente.

Cualquier cambio o modificacién posterior se rea-
liza de una manera sencilla, sin gastos adicionales
y sin necesidad de parar la aplicacién, sin grandes
traumas por cambios que son muy sencillos y que
estan disponibles en el mismo momento de reali-
zarlos. Xolomon es la opcidon mas adecuada, rapida
y segura de llevar a cabo todos esos proyectos, a
los que la falta de tiempo y de presupuesto hacen
que sean inviables, obligando muchas veces a los
peticionarios, a que busquen otro tipo de recursos
para obtener lo que demandan.

Otro de los ponentes fue Eduardo Cermerio, de
Vaelsys, Grupo Total eHealth, del Parque Cientifi-
co de Madrid, quien hablé sobre “La Plataforma de
video para la Tele asistencia” Dio las gracias a José
Luis Monteagudo, por la ayuda que les presta y
por la colaboracion que tiene con el grupo al que
pertenece. Se trata de Total Health que es un gru-
po que en el que coexisten empresas de distintos
sectores, que se dedican a cosas muy diferentes. El
principal foco de negocio es la seguridad aunque
empezaron a hacer cosa para la sanidad en 2005.
También se han dedicado a sistemas de video y a
sistemas de procesado y cada vez se han ido orien-
tando mas a lo que es la gestiéon. Basados en esta
experiencia empezaron a participar en un proyecto
de Total eHealth y actualmente se estan orientando
a la teleasistencia.

En ultimo lugar el coordinador dio la palabra a Igna-
cio Martinez Ruiz que es ingeniero de telecomuni-
caciones y coordinador de Innovacion en TICs para
la salud quien presentd la ponencia “BioMed Aragén.
Innovando para el futuro” En la bio region intentamos
hacer las cosas bien. El objetivo de la innovacién po-
dria representarse como una sala de espera vacia de
un hospital. Si no lo conseguimos es que no hemos
conseguido los objetivos. Si somos capaces de con-
seguirlo podria acabar aqui mi intervencién. No harfa
falta decir méas. En Aragon el lema de la bio region es
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innovando para el futuro, y resume su intervencion
en tres conceptos: biomed, innova y por ti.

Explicéd que la bio regiéon aragonesa ha aparecido
como consecuencia de dos premisas, integracion y
sinergias. Por integracion se entiende no volver a co-

meter los mismos errores para lo cual deben reunirse
todos como instituciones, hospitales y empresas. Por
otro lado la creatividad, a veces, simplemente es co-
nectar cosas y poner a dos personas que no tengan
nada que ver a hablar y seguramente se creara.

CUARTA SESION

La sesién estuvo dedicada a la “Presentacion de Pro-
yectos. Ideas en accion’y el coordinador de la mesa fue
Carlos L. Parra, de la Junta Directiva de la SEIS. Presentd
a Gloria Bueno Garcia del grupo Visilab de la Escuela
de Ingenieros Industriales de la Universidad de Castilla-
La Mancha quien comento el proyecto Aidpath.
Comenzé diciendo que el proyecto sobre el que
iba a hablar comenzarfa el 9 de diciembre y duraria
4 anos. Esté financiado bajo el marco de las Actions
IAPP de Marie Curie, que trata fundamentalmente
del intercambio de personas. La particularidad del
proyecto es que fomenta el intercambio entre la
academia, el mundo de las instituciones publicas
y privadas. Los origenes de este proyecto proceden
de otro europeo, liderado por Marcial Garcia Rojo.

El siguiente ponente fue Marco D’Angelantonio,
que es CEO de HealthInformation Management de
Bruselas. Presentd el Proyecto “Smart Care”. Sus pri-
meras palabras fueron para anunciar que HIM SA,
ha celebrado 16 afos de actividad. Se dedican por
entero a la aplicacion de las Tecnologias de la Infor-
macion y Comunicaciones en la gestion de enfer-
medades crénicas y soporte a la independencia. En
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el momento actual gestionan 9 grandes proyectos
de despliegue financiados bajo el programa euro-
peo ICT PSP (ICT PolicySupportProgramme) que,
en su conjunto, han obtenido 41 MEUR en financia-
cién de la UE. Esto representa més del 28% del total
en financiacién dedicada al 4rea que les compete.
El proyecto trata del envejecimiento de la pobla-
cion y el aumento de las enfermedades cronicas
y va a tratar sobre el trabajo realizado durante los
ultimos anos.

El coordinador di6 paso a Jaime Jiménez Queve-
do, responsable de proyectos de Imagen Médica
del SESCAM, que va a presentar la ponencia “Redes
de Imagen Médica Digital”. El proyecto Ykonos que
es el origen de nuestra actividad en imagen mé-
dica, comenzd en 2003 y nacié con los objetivos
de digitalizar todos los servicios de Radiologia de
nuestra comunidad, con dotacion de equipamien-
to e infraestructura necesaria para la creacion de la
red de imagen y conseguir herramientas y sistemas
de ayuda al diagndstico. Se abordd en 4 fases ini-
ciales para su expansion a los diferentes centros. Se
doté a los CPD de cada uno de los hospitales de la



infraestructura necesaria para conformar y comu-
nicar esta red. Ademas planteamos un sistema de
intercomunicacion regional. A partir del 2008, una
vez que estuvo consolidada la red de imagen médi-
ca, nos planteamos trabajar en telemedicina y dotar
de herramientas de ayuda al diagnéstico y planifica-
cion y el desarrollo de un nuevo sistema de gestion
que permitiera el trabajo en red que cada vez eran y
son mas necesarios. En cuanto a Telemedicina dota-
mos de estaciones de diagndstico portétiles para las
guardias ya que habia hospitales que no disponian
de radidlogo de guardia.

Otra aplicacién mencionada es Dercam, cuyo ob-
jetivo es digitalizar todos los servicios de dermato-
logfa. Se desarrollé un sistema de informacién que
permite la gestion de informes e imagenes. Dercam
también se integra con la HCE. DERCAM que ha ge-
nerado mas de 160.000 imagenes vy casi el 50% de
las tele consultas se tratan en primaria.

Fue Esteban Moro Egido, profesor titular de la Fa-
cultad de matemadticas de la Universidad Carlos I,
quien presentd la comunicacion “Redes Sociales en
Sanidad” Conté una primera aproximacion que han
tenido al estudio de comportamientos que tienen
que ver con la salud. Empezé diciendo que ahi fue-
ra hay muchisimos datos de cobmo nos comporta-
mos. Con los méviles todos estamos proporcionan-
do informacién nuestra como dénde estamos, qué
hacemos y con quién nos comunicamos. En este
tipo de datos que andan por ahi y que tienen mu-
cho que ver con big data, muchos de ellos estén
relacionados con la salud. Estos datos son recogi-
dos con empresas que pueden utilizarlos segun sus
intereses y objetivos.
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Actualmente, plataformas tecnolégicas como Fa-
cebook y Twitter han alcanzado niveles inimagi-
nables. Hoy en dia hay 901 millones de usuarios
en Facebook. Naturalmente hay otras redes como
pueden ser Twitter, Linkedin y otras. De twitter hay
150 millones de cuentas que estan llegando a una
penetracion de la sociedad muy grande. Comenta
el ponente que con estos datos, desde su empresa,
intentan recoger este tipo de informacién genera-
da para identificar comportamientos.

El Ultimo ponente de la sesion fue Eduardo Pareja
Tallo, de CEO Era 7 quien presentd “Intercrossing:
Proyecto FP7 ITN" El proyecto cuenta con 13 in-
vestigadores que estdn haciendo la tesis, pares de
socios como Universidad y pequefas empresas y
personas procedentes de diferentes paises como
USA, Rusia, Francia Croacia, Alemania, Pakistan, Rei-
no Unido, Grecia e India. Explico que llevaban este
proyecto porgue somos expertos en cloudcompu-
ting y porque lo usamos para manejar y analizar
Big Data Bioldgico.

Era7 es una empresa innovadora de base tecnolo-
gica que cuenta con 13 personas. Su modelo de
negocio es innovador, basado en investigacion,
con investigacion propia, cloudcomputing desde
2007 con mucho 4D para manejar Amazon web
services, open source con desarrollos propios y
vendiendo servicios y también con una clara espe-
cializacién en medicina, donde intentamos aportar
conocimiento disponiendo para ello contamos con
un equipo multidisciplinar. Tratan de innovar en
tecnologia. Utilizan bases de datos NoSQLGraph,
Titan y Blueprints, Programan en Scala y también
disefian arquitecturas cloud.

QUINTA SESION

La quinta y Ultima sesion, que estuvo dedicada a
"Asociandose para la innovacion. Propuestas y ac-
ciones de colaboracion” El moderador fue Marcial
Garcia Rojo, Jefe del Servicio de Anatomia Patolo-
gica del Hospital General de Ciudad Real.

José Maria de la Higuera, asesor de innovacién
de la Direccion General de Calidad e Investigacion.
Junta de Andalucia presentd la ponencia “Generan-
do Innovacion desde el sector sanitario”. Comenzo
citando a Keynes cuando hace referencia a que
los hombres practicos que normalmente se con-
sideran libres de cualquier influencia intelectual,

normalmente son esclavos de algun economista
muerto. Después de esta cita comentd la paradoja
europea que es el fenébmeno por el cual pueden
coexistir altos niveles, en calidad y cantidad, de re-
sultados en investigacion con bajos resultados en
innovacion. Esto, dijo, es especialmente relevante
en Espana, a juzgar por nuestra posicién relativa en
el campo de la investigacion (9° puesto) compara-
da con el que ocupamos en el paisaje de la innova-
cion (299).

Otra consideracion es que la crisis fiscal y financiera
que padecemos no ha hecho mas que agudizar
esta deficiencia. La politica europea formulada en




Actividades de [a SEIS

la estrategia Europea 2020 hace de la innovacién
la palanca clave para abordar los grandes desafios
que la UE tiene planteados en torno al crecimiento,
el desempleo, el cambio climéatico y demografico,
la sostenibilidad de los sistemas de atencion sani-
taria y social.

Fue Carlos Navarro Aguilar, director técnico del
proyecto SAIG-EBT Universidad de Coérdoba quien
explico "Los sistemas de informacién geografica en
Sanidad”. Dijo que un sistema de informacion geo-
grafica tiene como base el territorio y puede apor-
tar a la salud. Lo primero, la escala, ya que cuando
hablamos de un SIG es distinta. Una de las utilida-
des baésicas de los sistemas de informacion es el
andlisis de datos en base a la ubicacion. Por ello, en
problemas epidemioldgicos se utiliza para analizar
distribuciones, estudiar aglomeraciones de casos
tanto temporales como espaciales. Analizar las pro-
babilidades dando lugar a andlisis de tipo Mapeo
de la enfermedad: variaciones espaciales y espacio-
temporales del riesgo, estudios de correlacién geo-
grafica: examinar las variaciones geogréficas segun
variables ambientales (suelo, agua, aire, ...) y/o fac-
tores de estilo de vida (consumo de tabaco, dieta,
...) y evaluacion (valoracion) del riesgo en relacion
a un foco.

Fue Juan Reig Redondo quien hablé sobre "Me-
jorando la competitividad de propuestas en pro-
gramas europeos’. Empezdé lanzando una pregun-
ta. ;Por qué unos proyectos europeos se eligen y
pueden desarrollarse y por qué otros no?, ;Qué
hacemos bien o mal?, ;En qué podemos mejorar?,

y voy a contar los aspectos mas concretos, menos
filoséficos y fundamentalmente a la realidad en la
que nos estamos moviendo.

Explicd con detalle y claridad como hay que pre-
parar las propuestas para que puedan alcanzar el
éxito y los puntos que hay que seguir: definicion,
claridad, equilibrio, precision, solidez, consistencia
y sosiego.

La propuesta debe ser atractiva y escribirla en un
inglés correcto. No repetir frases y cuidar aspectos
de género vy ética. La propuesta debe ser original
y que demuestre un conocimiento claro del tema
y que quede patente la innovacion. El presupues-
to debe ser realista y justificado argumentando la
necesidad de hacerlo a nivel europeo. Para mejorar
nuestra presencia en Europa, lo mas importante es
hacerlo a través de la participacion en proyectos,
también conviene presentar iniciativas en confe-
rencias europeas y participar y responder en los
procesos de consultas publicas.

Resulta imprescindible generar credibilidad man-
teniendo un esfuerzo continuado y sinérgico con
otras actuaciones y ayudas: Planes Nacionales, re-
gionales, CDTI, otros... Identificar a los que ya son
conocidos y tienen ascendencia en Bruselas (valor
de marca) e intentar que participen en lo expuesto
en los puntos anteriores y/o en proyectos nuevos
en los sectores definidos. Hay que tener claro que
la competencia es feroz y solo los excelentes tienen
posibilidades.

Eduardo Sdez Maldonado, responsable de la se-
guridad en la documentacién sanitaria del grupo
eHealth del Parque Cientifico de Madrid, fue el ul-



timo ponente de la sesion y presentd la ponencia
“El consentimiento Médico Informado en forma
electronica con plena validez legal”. Su ponencia
trataba un tema bastante complejo a nivel de ex-
plicacion, pero en la practica es bastante sencillo.
Explico los puntos principales de este informe
digitalizado que firmar el paciente y el médico.
Este documento forma parte de una normativa y
esta legislado. Lo mas importante es el resultado
final con la firma del paciente donde se genera un
documento en pdf en el que se ve el texto y los
rasgos manuscritos de la firma del paciente y/o
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del facultativo. Estos datos se guardan en formato
cifrado. El sistema, por cada uno de los puntos
de la pantalla, captura la presion, la velocidad vy la
aceleracién. Captura hasta 512 niveles de presion,
asi como si el lapiz estad posicionado dentro de la
pantalla con lo cual podemos medir los trazos y
los niveles, calculamos el tiempo, calcula todos
los sectores en medidas, en metros segundo, por
cada uno de los puntos que tiene el trazo, con lo
cual generamos un perfil biométrico que para un
perito caligrafo serfa la prueba que el tiene que
hacer sobre un papel.

Finalmente, se procedié a la clausura de la reunién
presidida por Jesus Galvan y participan José Luis
Monteagudo y Rafael Artalejo.

Rafael Artalejo agradecié a todos los asistentes su
presencia. Agradecié también a la SEIS por contar
con él como coordinador local y dio las gracias para
los patrocinadores que facilitaron que podamos
encontrarnos aqui.

José Luis Monteagudo reconocio, en primer lugar,
su fntima satisfaccién de cémo se han desarrollado
estas sesiones. Hemos debatido sobre conceptos y
elementos y los problemas que tenemos. Conside-
ré que esta Il Reunién ha sido todo muy fructife-
ra y asi, al menos, lo esperamos. Dio las gracias al
SESCAMYy a la Consejeria por todo su apoyo. Aparte
del carifio, tenemos que agradecer la calidad y co-

modidad de los locales asi como los medios pues-
tos a nuestro alcance.

Jesus Galvan asegurd que lo primero para innovar
es ser persistentes. Una idea importante es que en
la administracion publica hay que hacer innovacion
probada, por ejemplo, los ensayos clinicos. No po-
demos introducir en los sistemas de salud algo que
no sea seguro. Esto es una parte de la innovacion
que debemos tener en cuenta. Otra idea es que
ademds de esto debemos introducir una innova-
cion sustancial.

Acabdé dando las gracias a todos y resaltando que
en todos los presentes notd la actitud de colaborar,
actitud de compartir y de cooperar. Cooperando
seguro que salimos. Cooperando seguro que llega-
mos. Compitiendo contra nosotros, contra el amor
propio, seguro que no salimos.
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La Sociedad Espafola de Informatica de la Salud
(SEIS) es una sociedad cientifica sin animo de lucro,
que integra a los profesionales que consideran las
Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones
un medio para mejorar la salud de los ciudadanos.
Su misién es la de promover la investigacion, el de-
sarrollo, la implantacion y el buen uso de las TIC en
el ambito de la salud.

En esta 172 edicion se ha querido situar el foco de aten-
cion sobre la promocion de la salud, el cambio hacia la
cronicidad y los nuevos modelos sanitarios que com-
portan la transformacion del paciente de usuario a con-
sumidor con un papel cada vez mas activo. Bajo el lema
“Las TIC para la atencion a crénicos y a la promocion de
la Salud, INFORSALUD 2014 ofrece, como en ediciones
anteriores, un foro de reconocido prestigio nacional e in-
ternacional incluyendo en su programa un conjunto de
ponentes invitados de alta calidad y nivel de representa-
cion institucional de todo el Sistema Nacional de Salud.
Las sesiones se han disefiado con el formato mayoritario
de debates que tendran por objeto la participacion y el
contraste de opiniones, contando de forma concurren-
te con la opinion de instituciones, profesionales y sector

tecnologico. Creemos que los sistemas de informacion
son permeables y transversales a los diferentes colecti-
vos profesionales y no podemos perder la ocasion de
celebrar un gran encuentro anual donde se integren
los diversos profesionales, es por ello que vamos a com-
partir las actividades con el XVI Congreso Nacional de
Informatica Medica (INFORMED 2014), X Congreso Na-
cional de Informética y Enfermeria (INFORENF 2014),
una reunion internacional con representantes de la
Unidn Europea e Iberoamérica, y una jornada dedicada
al medicamento. Esta ordenacion viene motivada por la
intencion de aunar esfuerzos e intereses de los diversos
profesionales sanitarios. Por otra parte y como ya es ha-
bitual INFORSALUD 2014, ademas de servir de marco de
discusion al més alto nivel institucional, ofrece a todos
los profesionales la posibilidad de presentacion de sus
trabajos y de discusion con otros expertos sobre los
temas de su interés tal como se describen en las Areas
Tematicas que se proponen.

Ademas, la zona de Exhibiciéon ofrecerd en sus estands
la posibilidad de conocer los Ultimos desarrollos tecno-
l6gicos y de aplicaciones por parte de las empresas mas
activas y destacadas en el sector, asf como para las insti-
tuciones del SNS.

Todo ello hace de INFORSALUD 2014 una oportunidad
para vivir de cerca la evolucion del sector y contribuir
entre todos a la construcciéon de herramientas y sopor-
tes para una Sanidad de mas calidad, mas accesible y
mas eficiente, evitando a la vez costes innecesarios.
Como muestra del interés existente, en la pasada edi-
cion, mas de 1.000 profesionales de todas las especia-
lidades sanitarias, gestores, directivos y técnicos, tanto
del sector publico como del privado estuvieron presen-
tes en este Congreso.

Os esperamos a todos en INFORSALUD 2014 y como ya
es tradicién en todos nuestros encuentros, ofrecemos la
posibilidad de asistir, mediante la concesion de becas,
tanto a estudiantes universitarios de las disciplinas rela-
cionadas, como a becarios de investigacion de proyec-
tos afines y a socios de la SEIS.

OBJETIVO

INFORSALUD 2014 ofrece un marco profesional Unico
para el intercambio de conocimientos sobre los Ulti-
mos avances tecnoldgicos y los desarrollos técnicos
relacionados con la Informética para la Salud. En esta
edicion se propone dar a conocer de forma especial
los cambios hacia la cronicidad, las soluciones de
movilidad en salud, la integracion en la asistencia de
servicios sociales y la evolucion del paciente a la co-
rresponsabilidad de su salud.
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Las TIC para la atencion a cronicos y

para la promocion de la salud

MARTES, 11 DE MARZO DE 2014

15.30 - 16.00 Recogida de Documentacion
16.00 - 17.00 Inauguracién Oficial INFORSALUD
17.00 - 18.30 Sesidn Internacional

17.00 - 19.00 Taller: “La web social y su utilizacién para enfermeria”
* Requiere Inscripcién Independiente

18.30 - 20.00 Sesion Apertura Autoridades Sanitarias
“Las TIC para la atencion a cronicos y para la promocion de la Salud”

MIERCOLES, 12 DE MARZO DE 2014

SALA 3 SALA 4
09.00 - 10.30 Comunicaciones Soluciones Tecnoldgicas

10.30 - 11.30 Café y visita drea de exposiones

11.30 - 13.00 Soluciones Tecnologicas

13.00 - 14.30 Soluciones Tecnoldgicas

14.30 - 16.00 Almuerzo

16.00 - 17.30 Comunicaciones

17.30 - 18.00 Visita Area de Exposiciones

18.00 - 19.30 Sesion Debate 1:“Las TIC para la atencion a cronicos y para la promocion de la Salud”
20.00 Cocktail

JUEVES, 13 DE MARZO DE 2014

SALA 1 SALA 2 SALA 3
09:30 - 11:00 Sesion Debate 2: «Informacion y Soluciones Tecnoldégicas Comunicaciones
accesibilidad de pacientes»

11:00 - 12:00 Café y visita drea de exposiciones

12:00 - 13:30 Sesion Debate 3: «Soluciones de Sesion Debate 4: «Incorporacion = Comunicaciones
movilidad en salud. Aplicaciones de servicios sociales en un mo-
pacientes (APPS)» delo de integracion asistencial»

13:30 - 15:30 Almuerzo

15:30 - 17:00 Sesion Debate 5: «El paciente co- Sesidon Debate 6: «Atencion a  Comunicaciones
rresponsable de su salud» crénicos en el sistema sanitario»

17:00 - 18:30 Sesion Cierre de Autoridades Sanitarias

18:30 - 19:00 Conferencia de Clausura

19:00 Entrega de Premios y Clausura

19:00 12 Convocatoria - Asamblea de Socios S.E.L.S

19:15 22 Convocatoria - Asamblea de Socios S.E.Il.S 55
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INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Informética de la Salud
(SEIS) va a celebrar en el proximo 12 de marzo, el
X Congreso de Informatica en Enfermeria, INFOR-
ENF, queestard enmarcado dentro del INFORSALUD
2014, como va sucediera el pasado afo. La SEIS
hace afos que viene considerando que la adopcion
de las nuevas tecnologias de la informacién en el
trabajo enfermero es una necesidad y asi, dia a dia
comprobamos el aumento del desarrollo de nuevas
aplicaciones y uso de las mismas.Dado la enorme
cantidad de trabajos que se estandesarrollando en
todos los Centros, su autor o autores podran regis-
trarse e intervenir en la mesa de comunicaciones,
presentando sus novedades, actualizando de esta
manera el conocimiento de todo lo hecho o lo que
estd en marcha dentro del tema general que se re-
sume en las TICs en Enfermeria.

Creemos conveniente recordar que, en opinion de
la SEIS, las herramientas informaticas han dejado
hace tiempo de ser una tendencia para convertirse
en algo imprescindible para el trabajo diario y para

conseguir una mayor eficacia y eficiencia en el cui-
dado de los pacientes. Pretendemos, a lo largo del
congreso ofrecer una amplia vision de la situacion
actual de estas tecnologias y dejar claro cuales son
sus ventajas y sefalar, si las hubiere, cuales son las
posibles influencias negativas.

INFORENF 2014 estard constituido por 3 mesas de
ponencias con expertos en diversas materias asi
como mesas de comunicaciones orales. A la vez, en
INFOERNF 2014 se podran visitar las comunicacio-
nes tipo poster aceptadas y que estaran expuestas
al publico asistente.Como novedad este afio INFO-
RENF cuenta con un taller prejornada.

Para el desarrollo de estos actos, el Comité Cienti-
fico ha seleccionado los temas relacionados con
el uso de las TICs que considera mas novedosos y
de mayor interés para la practica enfermera y para
el desarrollo de la Enfermerfa. Seran recibidas con
gran interés todas las comunicaciones que estén
directamente relacionadas con el cuidado del pa-
ciente.

El objetivo de nuestro Congreso es explorar a fondo
la experiencia individual e institucional del uso de
las tecnologias y cual es el estado real de los siste-
mas de informacion en el &mbito de la Enfermeria.
No se duda que el Congreso serd de mucho interés,
ya que los profesionales estan suficientemente for-
mados para aprovechar al maximo las ventajas que
la tecnologia ofrece.

Estamos seguros de que todos los trabajos pre-
sentados y las ponencias invitadas serdn de gran
interés para un colectivo que cada dia en mayor
numero lidera nuevos proyectos tecnoldgicos y
utiliza la tecnologia para el cuidado del paciente
en su trabajo diario. También creemos importante,
poder contar con enfermeros de todas las CCAA 'y
conocer la estrategia de cada una de ellas en este
terreno, lo cual permitird que todos nos beneficie-
mos del trabajo realizado en otros lugares.

MAS INFORMACION

Secretarfa Técnica: CEFIC, S.L.

Enrique Larreta, 5 - Bajo Izda. 28036 MADRID
e-mail: secretaria.tecnica@cefic.es

Tel: 91388 94 78

WWW.seis.es



Actividades de la SEIS
Las TIC para la atencion a crénicos y

para la promocion de la salud

MARTES, 11 DE MARZO DE 2014

15.30-16.00 Acreditacion y recogida de Documentacién

SALA 1
16.00- 17.00 Inauguracion Oficial INFORENF

17.00 - 18.30 Sesién Internacional

18.30 - 20.00 Sesion Apertura Autoridades Sanitarias
“Las TIC para la atencion a crénicos y para la promocion de la Salud”

SALA 2
TALLER: “La web social y su utilizacién para enfermeria”. 12 Edicién

MIERCOLES, 12 DE MARZO DE 2014

09.00 - 09.15 Presentacion y bienvenida

09.15 - 10.05 Mesa de Comunicaciones 1

10.05 - 11.00 Mesa de Comunicaciones 2

11.00 - 11.30 Café y visita area de exposiones

11.30- 13.00 Mesa de Expertos 1 - Sala 2:“Comunidades virtuales para la atencién a la cronicidad”
13.00 - 14.30 Mesa de Expertos 2 - Sala 2 : “M-health y humanizacion”

14.30 - 16.00 Almuerzo

16.00 - 17.30 Mesa de Comunicaciones 3

17.30 - 18.00 Visita Area de Exposiciones

18.00 - 19.30 Mesa de Expertos 3: Docencia e Investigacion a través de la TICS”

20.00 Cocktail



Actividades de la SEIS
- INFORMED 2014
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PRESENTACION

Se asume que los actuales Sistemas de Salud han
sido concebidos esencialmente para la atencion a
los procesos agudos, siendo en ellos donde mejor
se comportan.

Es probable, que incluso esta afirmacion deba ser
revisada, ya que seguimos teniendo evidentes dis-
funciones que afectan al abordaje de los propios
procesos agudos. Sin embargo, es en los proce-
sos cronicos donde mas queda por hacer y donde
mas necesaria es una transformacion de calado en
el modelo asistencial. Esta transformacion es tan-
to mas urgente cuanto mayor es el impacto de la

cronicidad en las necesidades asistenciales. Un im-
pacto que no solo ha crecido de forma importante
en los ultimos afos, sino que probablemente va a
seguir cobrando protagonismo en los proximos. El
incremento en la esperanza de vida y el que haya-
mos aceptado que cronificar las enfermedades es
un objetivo mas accesible que curarlas, estan de-
tras de esta previsible evolucion. Asi, la ganancia en
salud que se esta produciendo, traducida en térmi-
nos de AVAC, es a costa del crecimiento imparable
del gasto sanitario y de una seria amenaza de la
sostenibilidad del sistema.

La patologia crénica presenta ademas caracteris-
ticas que la convierten en la candidata ideal para
la innovacion en los procesos asistenciales. La
evolucion de la mayoria de las patologias cronicas
es previsible, por lo que es posible anticiparse al
agravamiento. Esto abre la puerta a una medicina
proactiva, orientada a la prevencién y basada en el
seguimiento y monitorizacion del paciente y en la
participacion activa e informada de éste en el cui-
dado de su enfermedad.

Este enfoque es inconcebible sin la intervencion de
las Tecnologias de la Informacion y la Comunica-
cién como elemento capaz de garantizar la dispo-
nibilidad de la informacion y su utilizacion para la
gestion del paciente y de su enfermedad.

OBJETIVOS

En el marco del objetivo global de Inforsalud 2014,
que este ano se centra en la atencién a cronicos y
la promocion de la salud, Informed 2014 se focaliza
en los aspectos especificamente relacionados con:
- La visién de los profesionales del dmbito clinico
ante este nuevo modelo y su valoracion del papel
que deben jugar en él las TIC
- Fl ciudadano como agente responsable de su salud,
realmente el sistema estd capacitado para apoyar-
lo?, jlos medios tecnoldgicos existentes son ade-
cuados y conocidos?, jQué opinan los pacientes?.
- Qué puede deducirse de las experiencias reales,
teniendo en cuenta tanto la vision de los profesio-
nales como la de las empresas. Para alcanzar estos
objetivos INFORMED 2014 se ha estructurado en
dos mesas de debate, una mesa redonda y otra de
comunicaciones.

AREAS TEMATICAS

1. Las TIC en la Gestion de Crénicos
2. Nuevos modelos asistenciales
3. Empowerment del paciente



Actividades de [a SEIS
Las TIC para la atencion a cronicos y

para la promocion de la salud

MARTES, 11 DE MARZO DE 2014

15.30-16.00 Acreditacion y recogida de Documentacion

SALA 1
16.00- 17.00 Inauguracion Oficial INFORMED

17.00 - 18.30 Sesién Internacional

18.30 - 20.00 Sesion Apertura Autoridades Sanitarias
“Las TIC para la atencion a crénicos y para la promocion de la Salud”

SALA 2
TALLER: “La web social y su utilizacién para enfermeria” 12 Edicion

MIERCOLES, 12 DE MARZO DE 2014

09.00 - 10.30 Comunicaciones

10.30 - 11.30 Café y visita drea de exposiones

11.30 - 13.00 Sesién Debate 1: “TIC y gestion de crénicos: la vision de los profesionales”
13.00 - 14.30 Sesion Debate 2: “Empowerment del paciente: mitos y realidades”

14.30 - 16.00 Aimuerzo

16.00 - 17.30 Mesa Redonda “Gestion de crénicos: la de las experiencias”

17.30 - 18.00 Visita Area de Exposiciones

20.00 Cocktail

JORNADAS NACIONALES DELASTIC'SY EL MEDICAMENTO

MIERCOLES, 12 DE MARZO DE 2014

16.00 - 17.30 Mesa Redonda:“Presente y Futuro de las bases de datos de medicamentos”
17.30 - 18.00 Mesa Redonda 2: “Venta de Medicamentos a través de Internet (RD 870/213)"

INSCRIPCIONES

Inforsalud 2014: Inscripcion para los dias 11, 12y 13 de marzo. Esta inscripcidn incluye el acceso a todos los eventos sectoriales que se reali-

zardn (Inforsalud 2014, Informed 2014, Inforenf 2014

Inforenf 2014: Inscripcion para los dias 11y 12 de marzo.

Informed 2014: Inscripcién para los dias 11y 12 de marzo. : 59
Jornadas Nacionales de las TIC s y el Medicamento: Inscripcion para el dia 12 de marzo de tarde. LTl
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Actividades de [a SEIS

Foro de Seguridad

y Proteccion de
Datos de Salud

“Sabud 20y mSalud. Seguridad y confidencialidad de o
Infarmacikin sanitaris en la socledad conectada”

ORGAMNIZA
Gobierno
de Navarra
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PAMPLOMNA
19y 20 de febrero de 2014

Parsetaricr e Farmpalaana
Calle Sanaho Ramieez, w0
111908 Farmplera
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PROGRAMA PRELIMINAR

PRESENTACION Y OBJETIVOS

El Foro de Seguridad y Proteccion de Datos de Salud fue
establecido por la Sociedad Espafiola de Informética de
la Salud para posibilitar la existencia de un espacio de
encuentro entre los profesionales sanitarios, las autorida-
des de proteccion de datos y el sector tecnoldgico para
compartir experiencias y conocimiento a fin de conse-
guir una utilizacion segura de las Tecnologias de la Infor-
maciény las Comunicaciones (TIC) que contribuya a una
atencion sanitaria de calidad, eficiente y respetuosa con
los derechos de los ciudadanos.

Para ello, el Foro de Seguridad y Proteccion de Datos de

Salud de la SEIS lleva a cabo acciones dirigidas a todos

los actores del sector sanitario con un amplio abanico de

objetivos:

- Sensibilizar y concienciar a los directivos, profesionales
sanitarios y responsables tecnoldgicos de que, para ga-
rantizar una atencion sanitaria de calidad, es necesario
definir politicas adecuadas para la proteccién de los
datos personales e implantar, en los sistemas de infor-
macién, las medidas de seguridad que correspondan.

- Fomentar el establecimiento de canales que faciliten a
las autoridades de protecciéon de datos el conocimien-
to directo de las necesidades y especificidades del sec-
tor sanitario y, de esta manera, les permitan expresar sus
opiniones y recomendaciones en este sector.

- XI Foro de Seguridad y Proteccion de Datos de Salud

- Potenciar el uso de las Tecnologfas de la Informacion y
las Comunicaciones para facilitar el cumplimiento de la
legislacion sobre proteccion de datos personales y de
las normativas sobre seguridad de la informacion en el
ambito sanitario.

- Ayudar en la implantacion de medidas de seguridad y
soluciones tecnoldgicas -en particular, potenciando la
comparticién de experiencias entre los profesionales-
que, aplicadas al sector sanitario, garanticen la calidad
del proceso.

Para alcanzar estos objetivos, una de las herramientas
mas importantes con las que cuenta el Foro es su reu-
nién anual que en 2014 celebra ya su décimo primera
edicion. Esta madurez habla ya por sf sola de una inicia-
tiva de la SEIS plenamente consolidada gracias al apoyo
de todos los sectores sanitarios y de forma muy especial,
de las autoridades de proteccion de datos.
En esta X| Edicion del Foro de Seguridad y Proteccion de
Datos de Saludque un ano mas celebramos en Pamplo-
na, abordamos los retos y oportunidades que proporcio-
nan las modernas herramientas de interaccion social ,
en particular, todas las que se desarrollan en el entorno
movil, para la asistencia y la gestion sanitaria y, de ahi, el
lema que se ha elegido para la misma: “Salud 2.0 y mSa-
lud. Seguridad y confidencialidad de la informacion sani-
taria en la sociedad conectada”
Para desarrollar esta temética el Foro se ha estructura-
do en cinco sesiones ademas de un acto inaugural en
el que participaran los directores de las tres autoridades
espanolas de proteccidon de datos. En ellas se irdn deta-
llando y analizando experiencias consolidadas de las que
aprenderemos las ventajas y éxitos obtenidos asi como
las dificultades y las dudas que hayan surgido o sigan
existiendo para una correcta gestion y proteccion de la
privacidad en cada una de ellas.
En concreto, la segunda, cuarta y quinta sesiones abor-
darédn la confidencialiad y seguridad de la informacion
en la atencion domiciliaria a los enfermos crénicos, los
riesgos especificos de la utilizacion de los dispositivos y
aplicaciones moviles en el dmbito sanitario y las situacio-
nesy la problemética que se produce cuando se utilizan
los nuevos entornos de intercambio de informacién de
salud como blogs, redes sociales o grupos de profesio-
nales o de apoyo de pacientes con finalidades asisten-
cialesy para compartir experiencias y proporcionar servi-
cios sanitarios personalizados.

Por otro lado, la tercera sesion es la ya tradicional mesa

redonda en la que las autoridades espanolas de protec-

cion de datos exponen los casos més elevantes a los que
se han enfrentado en el Ultimo afo en el dmbito de los
tratamientos de datos de salud. En esta sesion, aparte de
la exposicion por parte de las autoridades, se reserva un



amplio espacio de tiempo para la intervencién de los asis-
tentes que con sus comentarios y preguntas siempre pro-
porcionan un animado debate y ayudan a resolver dudas
y a clarificar la aplicacion de la ley en supuestos concretos.
Igualmente hay que mencionar que en esta edicion del
Foro asistiremos a la consolidacion de la Red de Respon-
sables de Seguridad del Sector Sanitario, que ha sido
puesta en marcha por la SEIS atendiendo a las solicitudes
recibidas por parte de estos profesionales, y que celebra-
rd ya su tercera sesion en la marco del Xl Foro de Segu-
ridad y Proteccién de Datos de Salud continuando con
su objetivo de facilitar el establecimiento de canales de
comunicacién y de comparticion de experiencias entre
estos profesionales y dotarles de un apoyo institucional

MIERCOLES, 19 DE FEBRERO DE 2014

Actividades de a SEIS

para que desarrollen aquellas actividades de coopera-
Cién gque juzguen mas oportunas e interesantes. Tras la
reunion de la Red - que se celebra a puerta cerrada - en
la primera sesion del Foro se presentaran las estrategias
y soluciones de seguridad que las empresas lideres del
sector de la seguridad TIC pueden ofrecer y poner en
manos de los responsables sanitarios para mejorar la se-
guridad con la que se tratan los datos personales.
Finalmente, hay que resaltar que en el acto inaugural
estd previsto contar con la participacion de los directo-
res de las autoridades de proteccién de datos espafola,
catalanay vasca a los que desde aqui la SEIS quiere agra-
decer de nuevo el constante apoyo que han prestado y
siguen prestando a esta iniciativa.

10:00 - 11:30 11l REUNION de la Red de Responsables de Seguridad de la Informacién Sanitaria
*Sesion cerrada. Asistencia unicamente por invitacion

11:30 - 12:00 Pausa. Inscripciéon y Recogida de Documentacion

12:00 - 13:30 PRIMERA SESION. «Soluciones y herramientas para mejorar la seguridad»

16:00 - 16:30 Inscripcion y Recogida de Documentacion

16:30 - 17:30 INAUGURACION OFICIAL

17:30 - 19:00 SEGUNDA SESION. «Confidencialidad y seguridad de la informacién en la atencién

domiciliaria a los enfermos cronicos»

JUEVES, 20 DE FEBRERO DE 2014

09:00 - 10:30 TERCERA SESION. «Casos practicos: la experiencia de las autoridades de proteccion

de datos»

10:30 - 11:00 Pausa Café

11:00 - 12:30 CUARTA SESION.«Los riesgos especificos de la utilizacidn de los dispositivos y apli-
caciones moviles en el dmbito sanitario»

12:30 - 14:00 QUINTA SESION. Los nuevos entornos de intercambio de informacién de salud
como blogs, redes sociales ogrupos de apoyo de pacientes»

14:00 - 14:30 CLAUSURA del Foro

-

-

IDDOHs' RED COLABORADORA DEL FORO

b

Comunidad sanitaria
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FORO DE SEGURIDAD Y PROTECCION DE DATOS

Coordinador: Emilio Aced

La AEPD sanciona a Google

La Agencia Espaiola de Proteccion de Datos declara ilegales los tratamientos de datos personales
realizados por Google con su nueva politica de privacidad

La sancién se basa, fundamentalmente, en defi-
ciencias en la informacion que Google suministra
a los usuarios en relacion con los diferentes trata-
mientos de sus datos personales lo que, a juicio de
la AEPD, invalida el consentimiento que éstos pres-
tan al acceder a sus servicios. En particular, Google
no ofrece informacién suficiente sobre qué datos
recoge y para qué finalidades los usa, combina los
datos obtenidos a través de distintos servicios, los
conserva durante un tiempo indefinido y obstacu-
liza el ejercicio de los derechos ARCO

Dicha combinacion de datos personales de sus
usuarios supera con creces lo que los mismos pu-
dieran esperar y vulnera sus expectativas razona-
bles de protecciéon de datos. Asi, los usuarios no son
conscientes de estos hechos y pierden el control de
su propia informacion personal

Por todo ello, la AEPD declara la existencia de tres in-
fracciones imponiéndose a Google trescientos mil
euros de multa por cada una de ellas lo que ha dado
lugar a un record en la imposicion de sanciones a una
Unica compahifa por parte de la Agencia ya que el con-
junto delas multas ha ascendido a novecientos mil eu-
ros. Ademas, se requiere a Google para que modifique
sus practicas y cumpla la ley inmediatamente.
También es digno de mencionarse que la AEPD
ha ejercitado sus poderes sancionadores de forma
coordinada con otras cinco autoridades de protec-
cién de datos europeas: Alemania, Francia, Holanda,
Italia y Reino unido que unieron sus fuerzas tras la fal-

ta de reaccion de Google a distintos requerimientos
previos. En el marco de esta investigacion se ha pro-
bado que Google recoge y trata sin las debidas ga-
rantias e incumpliendo la legislacién de proteccion
de datos no solo los datos de los usuarios autenti-
cados (lo que se han dado de alta en sus servicios)
sino también de los no autenticados e incluso de
quienes son meros “usuarios pasivos” que no han
solicitado sus servicios pero acceden a paginas que
incluyen elementos gestionados por la compania
sin que sean informados de ello.

Ademds, Google almacena y conserva datos per-
sonales por periodos de tiempo indeterminados o
injustificados, sin cumplir lo que establece la legisla-
cion espanola sobre protecciéon de datos personales
en relacion con la necesidad de proceder a la cance-
lacion de dichos datos cuando han dejado de ser ne-
cesarios para la finalidad que determind su recogida,
lo que también constituye un tratamiento ilegal.
Para terminar, tampoco estd satisfecha la AEPD con
la forma en la que Google atiende los derechos de
acceso, rectificacion y oposicion de los ciudadanos.
De acuerdo con la resolucion, Google obstaculiza,
e, incluso, impide, el ejercicio de estos derechos
ARCO ya que el proceso que ha de seguirse para
ejercerlos es complejo y laborioso, necesitando pa-
sar por numerosas paginas dispersas en varios en-
laces que no siempre estan disponibles para todos
los usuarios y que, incluso, ostentan denominacio-
nes ambiguas y dificiles de comprender.

El que analicen tus microbios puede causarte problemas de privacidad

De acuerdo con una informacion de NPR sobre el
American Gut Project, iniciativa crowsourced so-
bre microbioma en la que se pretende que partici-
pen miles de voluntarios entregando muestras de
sus microbios para ayudar a los cientificos a saber
mas sobre los microbios “amigos” y “peligrosos”
que viven alrededor del cuerpo humano. Los pro-
motores del estudio necesitan cantidades ingen-

tes de informacion, incluyendo muestras organicas
y anotaciones detalladas de la dieta diaria de los
participantes sobre lo que algunos bioéticos estan
mostrando su preocupacion ya que aungue la in-
formacion es confidencial no hay garantfas de que
serd protegida y podria suceder que la informacion
sobre el ADN de un voluntario pudiera conocerse
publicamente.
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FORO DE INTEROPERABILIDAD

Coordinador: Adolfo Muioz Carrero

Manual practico de interoperabilidad semantica para
entornos sanitarios basada en arquetipos

Recientemente, el servicio de publicaciones del Instituto de Salud Carlos Ill ha publicado un libro'

con el titulo “Manual practico de interoperabilidad semantica para entornos sanitarios basada en

arquetipos”. El libro, como su titulo indica, pretende ser una herramienta practica que ayude a los

profesionales del ambito sanitario, tanto a los técnicos como a los clinicos (quienes deben participar

activamente en este proceso) a hacer avanzar sus organizaciones hacia un escenario interoperable.

Este libro nace de la experiencia de sus autores, los
cuales han estado involucrados en la interoperabi-
lidad de las organizaciones sanitarias en diferentes
ambitos (desde la investigacion a la administracion
publica) por lo que practicamente se cubren todos
los aspectos de este complejo escenario. Y es que
aunqgue en el titulo se habla de interoperabilidad
semantica, también se trata la interoperabilidad
organizativa, con capitulos dedicados a la norma
UNE-EN ISO 13940.

El foco del libro comienza situandose en ayudar a
entender las normas involucradas, describiendo
sus caracteristicas, objetivos y modos de uso, para
pasar después a proponer metodologias que per-
mitan aplicarlas en entornos reales. Para cumplir
con este objetivo, el texto esta claramente dividido
en dos partes, una primera descriptiva y una segun-
da mas préactica.

La primera parte se inicia tratando de las termino-
logias clinicas (realmente trata el panorama ter-
minolégico al completo, al definir lo que son las
clasificaciones, los tesauros, las terminologias y las
ontologfas), con una especial descripcion de SNO-
MED-CT como terminologia de referencia y propo-
niendo el uso de un conjunto de herramientas ofre-
cidas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad para su tratamiento. Los siguientes capi-
tulos describen en profundidad la norma UNE-EN
ISO 13606 - EHRCom (tanto el modelo de referencia
como el de arquetipos) asi como la especificacion
técnica 1SO 21090 sobre los tipos de datos comu-
nes para la informatica de la salud. A continuacién
se pasa a hacer una descripcion de la norma UNE-

EN 1SO 13940 - ContSys, que proporciona un con-
junto de conceptos normalizados para dar soporte
a la continuidad asistencial y que es un solido pilar
sobre el que construir la interoperabilidad organi-
zativa. Esta es, precisamente, el objetivo del dltimo
capitulo de la primera parte, que la define desde un
punto de vista de los servicios como “la capacidad
de las organizaciones para colaborar con el objeto
de alcanzar logros mutuamente acordados rela-
tivos a los servicios que prestan’, y que comienza
mostrando la relacion entre las reglas de negocio y
la interoperabilidad organizativa. A continuacion se
describen distintas normas genéricas que pueden
aplicarse para consequirla, desde el modelo de re-
ferencia para el desarrollo de sistemas distribuidos
de ISO a las normas de CEN o las propuestas de IHE.
El capitulo termina abordando la relacion entre la
continuidad asistencial y los procesos: para que las
organizaciones puedan describir sus procesos de
asistencia de forma universalmente comprensible
se requiere establecer un marco comun de con-
ceptos definidos de forma precisa.

Si'la primera parte del libro fluye desde los concep-
tos mas concretos a los mas abstractos, la segunda
sigue el camino contrario, proponiendo una meto-
dologia de aplicacién de las normas que comienza
con la interoperabilidad organizativa, definiendo
las reglas de negocio y los conceptos nucleares,
sigue con la definicion de los modelos de informa-
cién clinicos por medio de arquetipos y termina
con el enlace entre éstos y las terminologfas. Para
la primera fase de esta metodologia se presentan
3 aproximaciones diferentes, cuya aplicacion debe
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decidirse en funcién del propdsito concreto y de
la necesidad de actuar sobre sistemas existentes o
sobre desarrollos nuevos: asimilacion de los con-
ceptos en sistemas actuales, definicién de reglas de
negocio para dominios especificos y modelizacién
de una organizacion genérica. El texto continUa tra-
tando el modelado de los conceptos del dominio
por medio de arquetipos incluyendo el gobierno
de los mismos. A continuacion trata el enlace de
las terminologfas con los arquetipos, para lo que se
propone la creacion de subconjuntos de términos.
Se termina analizando una de las principales dificul-
tades que surgen a la hora de enlazar terminologia
y arquetipos: ;hasta donde se debe modelar con
el arquetipo y hasta donde utilizando post-coordi-
nacion en la terminologia? La solucion propuesta
pasa por identificar las responsabilidades de cada
parte, detectando las areas de solapamiento.

En resumen, este libro pretende acercar la interope-
rabilidad en el entorno sanitario a todos los actores
interesados de una manera practica y basandose
en la propia experiencia de los autores.

El manual se puede descargar gratuitamente de la
web del ISCIII (http://publicaciones.isciii.es/) tanto
en version PDF como en formato epub.

[1] Unidad de investigacion en Telemedicina y e-Salud.
Instituto de Salud Carlos Il - Ministerio de Economia y
Competitividad.

MUNOZ CARRERO, A.; ROMERO GUTIERREZ, A.; MAR-
CO CUENCA, G.; ABAD ACEBEDO, I.; CACERES TELLO,
J.; SANCHEZ DE MADARIAGA, R.; SERRANO BALAZO-
TE, P; MONER CANO, D.; MALDONADO SEGURA, J.A.
‘Manual prdctico de interoperabilidad semdntica para en-
tornos sanitarios basada en arquetipos’.

SAVAC, 20 ANOS DE ESPECIALIZACION EN EL SOFTWARE PARA EL SECTOR SANITARIO

SAVAC, empresa espafiola pionera en el campo del desarrollo de software disefiado exclusivamente para el

sector sanitario cumple 20 afios en 2014.

¥ lo celebra sacando al mercado sus nuevos productos:
MIRA®: Software para la COATINUUME:
creacion de la Historia Clinica
Electrénica que esta llamado a
romper con los paradigmas de los
actuales productos en el mercado.
MIRA® esti pensado por y para
los profesionales clinicos. Para
ayudarles en su dia a dia a realizar
su trabajo, mientras el sistema
informdtico wva  aprendiendo,
mejorando y creando de forma
automdtica la historia clinica del
paciente

mental que

del paciente

gestion clinica de
socio-sanitarias y centros de salud

Continuum  Asistencial no se
rompa durante los procesos de
reagudizacidn de enfermedades y
los correspondientes
entre centros vy
niveles asistenciales.

asegura que el que SAVAC realiza por la
utilizacién de las técnicas de
inteligencia artificial para
explotacion  de  informacion

* SAVAC Consultores

P4H®: Software de prediccidn
de reingresos gue representa el
primer fruto de una firme apuesta

Software para
residencias

masiva, lo que se conoce hoy en
dia como Big Data.

traslados

SAVAC CUIDANDO A LOS QUE NOS CUIDAN
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Informe “Top 10 Healthcare Technology Hazards” para el 2014

A finales del aino pasado se presento el informe “Top 10 Health Technology Hazards for 2014” ela-

borado por el Instituto ECRI de Estados Unidos. El Instituto ECRI es una agencia de investigacion

en el sector de la salud, independiente y sin &nimo de lucro, cuya mision es mejorar la seguridad, la

calidad y la relacién coste/efectividad en la asistencia sanitaria.

En el informe se recogen
las principales tecnologias
de dmbito sanitario sobre
las que los profesionales
del sector deben prestar
una especial atencién
_ este afo por los riesgos
asociados a su uso.

El Instituto ECRI destaca
como potenciales focos para 2014 algunos ries-
gos derivados del incorrecto uso de la aparatolo-
gia médica. Asi, en el primer puesto del ranking se
encuentran los riesgos asociados a las alarmas de
los dispositivos médicos, seguidas de los errores
en el uso de las bombas de infusion de farmacos
o de los riesgos por el procesamiento inadecuado
de endoscopios y material quirdrgico. Ademas, esta
institucion también destaca los riesgos laborales y
pediatricos asociados a las radiaciones ionizantes.
En concreto la lista numerada es:

1. Riesgos de alarmas

En abril de 2013, la Comision Mixta emitio un Alerta
de Evento de Guardia después de 98 eventos rela-
cionados con activaciones de alarmas en un perio-
do de duracién de tres anos y medio, con resultado
de muerte para 80 pacientes y la pérdida perma-
nente de la funcion de otras 13 personas.

“Mas alld de la fatiga de alarma, los pacientes po-
drian estar en peligro si una alarma no se activa
cuando deberfa, si la sefal de alarma no se comu-
nica correctamente con el personal o no incluir in-
formacion suficiente sobre la situacion de alarma,
o si el cuidador que recibe la sefal de alarma es
incapaz de responder o no esté familiarizado con
el protocolo de respuesta adecuada *, segun el in-
forme. Un programa integral de gestion de alarmas

deberia estar en su lugar para minimizar las alarmas
clinicamente insignificantes o evitables y optimizar
la notificacion de alarmas vy los protocolos de res-
puesta.

2. Errores en el uso de bombas de infusiéon de
farmacos

“Los pacientes pueden ser muy sensibles a la can-
tidad de medicamento que reciben de las bombas
de infusion, y algunos de esos medicamentos son
para mantenerles con vida, o la ponen en peligro
si se administran incorrectamente,” dice el informe.
La integracion de las bombas de infusion, donde
los servidores para bombas de infusion estén co-
nectados con otros sistemas de informacion, pue-
de proporcionar un nivel adicional de seguridad al
ayudar a verificar que al paciente adecuado se le
estd dando el medicamento correcto.

3. Exposiciones a radiaciéon por TAC en pacien-
tes pediatricos

La Tomografia Axial Computarizada es una valio-
sa herramienta de diagndstico pero los pacientes
pediatricos son especialmente sensibles a la radia-
cion ionizante y que se suministra en relativamen-
te grandes cantidades. El riesgo puede reducirse
mediante el uso de pruebas de diagndstico mas
seguras tales como los Rayos X tradicionales, la Re-
sonancia Magnética y la Ecografia (ultrasonidos). La
repeticion de la prueba se debe evitar siempre que
sea posible, y la menor cantidad de radiacion posi-
ble debe de utilizarse.

4, Fallos en la integridad de los datos en la His-
toria Clinica Electronica y en otros Sistemas de
Informacién Clinica

“Cuando se disefia y se aplica bien, una HCE u otro
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SIH proporcionaran informacion completa, actuali-
zada y precisa sobre el paciente y el cuidado del
paciente, de manera que el médico puede tomar
decisiones de tratamiento adecuado, “dice el infor-
me. La presencia de datos incorrectos puede resul-
tar dafiina para el paciente. Las pruebas del sistema,
la formacion adecuada del personal y un sistema
de notificacion de errores son pasos importantes
en la reduccion del riesgo asociado a la HCE.

5. Peligros de radiacién ionizante en quiréfanos
hibridos

Los quiréfanos hibridos con capacidades avanza-
das de imagen son cada vez mas comunes, y pue-
den exponer al personal del quiréfano a radiaciéon
excesiva, sobre todo porque dicho personal puede
no estar tan atento a los peligros que el personal
dedicado de una sala de radiologia. Todos los qui-
réfanos hibridos deberfan tener un programa de
proteccion radiolégica en el sitio.

6. El reprocesamiento inadecuado de endosco-
pios y de instrumentos quirdrgicos

“Cuando el reprocesamiento no se realiza correcta-
mente la contaminacion cruzada entre los pacien-
tes es posible. Esto podria dar lugar a la transmision
de agentes infecciosos y la propagacion de enfer-
medades tales como la hepatitis C, el VIH y la tuber-
culosis’, sefala el informe.

Protocolos de recuperaciéon adecuados son nece-
sarios en el lugar, el personal debe formarse en ellos
y tener el tiempo suficiente para llevar a cabo el re-
procesamiento correctamente.

7. Descuido en la gestion del cambio para siste-
mas y dispositivos conectados en red

Una consecuencia inapreciable de la interoperabili-
dad del sistema es que las actualizaciones, mejoras,
o modificaciones hechas a un dispositivo o sistema
pueden tener efectos no deseados en otros dispo-
sitivos conectados o sistemas’, sefiala el informe.
Las TIC, la ingenieria clinica y el personal médico/
enfermerfa necesitan trabajar juntos para prevenir
que los cambios relacionados con las TIC puedan
tener un efecto adverso sobre los sistemas y dispo-
sitivos médicos en red.

8. Los riesgos para los pacientes pediatricos de
Tecnologias de “Adultos”

Debido a su menor tamafo y los cambios fisioldgi-
cos continuos, los niflos pueden sufrir efectos ad-
versos cuando se someten a técnicas de cuidados

de salud orientados a adultos’, segun el informe.
Tecnologias pediatricas especificas deben utilizarse
siempre que sea posible.

9. Complicaciones de la cirugia roboética debido
a un entrenamiento insuficiente

El uso de la cirugia robdtica se ha incrementado
dramdticamente en los Ultimos afos. La formacion
proporcionada por el proveedor del dispositivo
puede familiarizar a los usuarios con el equipo, pero
los hospitales necesitan verificar que el personal
quirdrgico desarrolla habilidades especificas para el
procedimiento, segun cita el informe.

10. Dispositivos retenidos y fragmentos que no
se recuperan

“En octubre de 2013, la Comisién Mixta emitié un
Alerta de Evento de Guardia basado en la reten-
cién involuntaria de objetos extrafos y sefiald que
772 incidentes se reportaron a su Base de Datos de
Eventos de Alerta desde el 2005 al 2012, incluyen-
doa 16 que resultaron en la muerte”, sefiala el infor-
me. Medidas preventivas clave incluyen la inspec-
cion visual de los dispositivos antes y después de
su uso, y siguiendo los procedimientos aceptados
de recuento quirurgico.

Los médicos realmente necesitan darse cuenta que
estos peligros son realmente importantes para que
presten atencion, porque son los Unicos que pue-
den hacer algo sobre la reduccion de estos riesgos’,
determina el informe. “La tecnologfa es una herra-
mienta, pero no es sélo una herramienta que sacar
de la cajay empezar a usarla”

Los objetivos que persigue el Instituto ECRI con la
publicacion de este articulo, el cual se actualiza de
manera periédica, van desde proporcionar un jui-
cio independiente y objetivo a la hora de adquirir,
administrar y utilizar dispositivos, equipos y siste-
mas médicos, ser un centro de informacion de los
peligros y deficiencias de los productos sanitarios,
hasta fomentar la mejora de los dispositivos médi-
Cos a través de un mercado informado.

MAS INFORMACION:

-Vademecum - http://www.vademecum.es/noti-
cias-generales-1

- Medscape - http://www.medscape.com/news

- ECRI'Institute - https://www.ecri.org
(AccesoalResumen Ejecutivo de 16 paginas del Infor-
me https.//www.ecri.org/Forms/Documents/2014_
Top_10_Hazards_Executive_Brief pdf)
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Historia clinica electroénica, telemedici-
nay eficiencia en salud

Investigadores de la Escuela Bloomberg de Salud
Publica de la Universidad Johns Hopkins, en Balti-
more, Maryland, Estados Unidos, y el Fondo Com-
monwealth afirman que el uso de los servicios
médicos por parte de los pacientes cambiara dras-
ticamente a medida que los registros electronicos y
las aplicaciones de salud proliferen, seguin su anali-
sis de las tendencias recientes en la atencion digital
de la salud y una revision de la literatura cientifica,
que se publica en la revista Health Affairs.

Cuando los registros electrénicos de salud y otros
sistemas de e-salud se apliquen plenamente en
solo 30 por ciento de centros de atencion primaria,
los médicos estadounidenses serdn capaces de sa-
tisfacer las demandas de aproximadamente entre
un 4y un 9 por ciento mas de pacientes de lo que
pueden hoy en dia debido a un aumento de la efi-
ciencia.

Sistemas de telemedicina y comunicacion digital
paciente/médico pueden también ayudar a resol-
ver la escasez de médicos regionales al permitir
que el 12 por ciento de la atencién se realice a dis-
tancia por los médicos que viven en otros lugares.
Los autores revisaron los servicios informaticos de
salud gracias a la base de datos médicos MEDLINE,
la Base de Datos Cochrane y la Agencia para la In-
vestigacion de la Salud y la Calidad de las bases de

datos sobre Tl para la salud.
Fuente: 06/11/2013. El Médico Interactivo.
http//www.elmedicointeractivo.com/

Registro Estatal de Profesionales
Sanitarios

Espana contard con un Registro Estatal de Profesio-
nales Sanitarios, de obligada inscripcion, en el que
se aglutinard la informacion de 21 ftems diferentes,
con el objetivo de conseguir una mejor planifica-
cion del Sistema Nacional de Salud, pero también

con el objetivo de cumplir con las obligaciones eu-

ropeas que marca la Directiva 2011/24/UE.
Fuente: 10/12/2013. El Médico Interactivo.
http.//www.elmedicointeractivo.com/

Son necesarios estudios de validacion
en las aplicaciones para dispositivos
moviles

Existen cientos de aplicaciones para dispositivos
moviles (apps) dedicadas a cancer, algunas de ellas
destinadas a promover cambios en habitos para
promover la salud, otras para monitorizar algunos
signos en pacientes oncoldgicos o para proporcio-
nar medidas de apoyo. A pesar de la gran difusion
que ha tenido estas aplicaciones de bajo coste o
gratuitas, el estudio del Centro Oncoldgico Princesa
Margarita de Toronto, Canada, pone de manifiesto
que hay una falta de pruebas sobre la utilidad real
de estas aplicaciones, su eficiencia y seguridad. De
ahora en adelante, los esfuerzos deberian centrarse
en realizar estudios que validen la utilidad y segu-
ridad de estas aplicaciones y dar a conocer estos

resultados al publico general.
Fuente: 23.12.2013. J Med Internet Res 2013;15(12).e287.

http//www.,jmir.org/
Blackberry Nokia
6% 3%

Distribucion de aplicaciones sobre cdncer en dispositivos mdviles
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Cartera Comun Suplementaria del SNS

En abril de 2012, el BOE publicé el Real Decreto-ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus presta-
ciones. Entre sus objetivos, solucionar el problema derivado de la ausencia de normas comunes
sobre el aseguramiento en todo el territorio nacional y el acceso igualitario de los ciudadanos a
las prestaciones sanitarias, que con el paso del tiempo dependian en buena parte de las politicas
aplicadas en cada territorio, lo que podia suponer una falta de cohesién y de equidad.

Por otra parte el impacto de la crisis econémica
dejaba al descubierto la incapacidad de afrontar la
sostenibilidad del sistema de proteccién sanitaria y
social, hecho que se vefa agravado por el envejeci-
miento de la poblacién, nimero de cotizantes y de
pensionistasy en el caso de la prestacion farmacéu-
tica, por el previsible alza de los costes correspon-
dientes a los tratamientos con nuevas moléculas.

El Real Decreto hacia énfasis en la situacion de
grave dificultad econémica a la que calificaba sin
precedentes desde la creacion del sistema nacional
de salud. SeAalando de forma bastante directa y a
mi entender, que las iniciativas politicas de caracter
autonémico, nos habian llevado a una economia
de gasto ineficaz basicamente debida a la existen-
cia de multitud de duplicidades administrativas,
que hacfa inviable en el corto o medio plazo la
sostenibilidad y viabilidad del SNS, y que ademés
afectaba al empleo cuantiosamente, en tanto, se
entiende, que al no cobrar la entrega de sus pro-
ductos, los proveedores sanitarios especialmente

en las CC.AA, tampoco podian satisfacer las némi-
nas de sus empleados.

Como era de prever el control del gasto farmacéu-
tico era una de las piezas fundamentales para so-
lucionar todos estos problemas (como siempre) y
se justificaba apelando a las medidas aplicadas en
otros pafses de nuestro entorno europeo e interna-
cional en general.

El objetivo era claro, garantizar la igualdad de trato
en todo el territorio nacional con una cartera béasica
de servicios comunes, que ademas cumpliese con
todos los requisitos legales tanto nuestros como
emanados de la Union Europea. En este sentido
destacaban los informes emitidos por el Tribunal
de Cuentas, relativos a la condicion de asegurado
en Espafa y el incumplimiento de normativas de
transparencia y viabilidad que exigia la Union Euro-
pea sobre laigualdad de trato para todos sus ciuda-
danos, basado en el dictamen motivado 2009/2341
y su reglamento de aplicacion.

Ademas la Directiva 2004/38/CE, del Parlamento



Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 2004,
regulaba en su articulo 7° las condiciones en
aquellos casos en los que un ciudadano europeo
deseara residir en otro Estado miembro, por un
periodo superior a tres meses. Sin embargo, el
Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero, no ha-
bia transpuesto el citado articulo, en sus térmi-
nos literales. Esa circunstancia supuso perjuicios
econémicos para Espafa, en especial por los NO
retornos de los gastos ocasionados por la presta-
cién de servicios sanitarios y sociales a ciudadanos
europeos y hard necesaria la publicacion de nor-
mativa legal transfonteriza.

Ademds, segun este R. Decreto se hacia impres-
cindible solucionar, en el marco de la cohesion e
igualdad de derechos a la asistencia sanitaria en-
tre los espanoles, la financiacion de la atenciéon
sanitaria prestada a las personas residentes en
una comunidad auténoma distinta de la que esta
prestando la atencion, como resultado, en el Real
Decreto aparecié la modificacion de la definicion
de la cartera comun de servicios del Sistema Na-
cional de Salud que se articularfa en torno a las
siguientes modalidades:

Sectores

a) Cartera comun basica de servicios asistenciales
del Sistema Nacional de Salud.

b) Cartera comun suplementaria del Sistema Na-
cional de Salud que incluira:

a) Prestacion farmacéutica.

b) Prestacion ortoprotésica.

C) Prestacion con productos dietéticos.

En los préximos meses el MSSSI, dispondran de tres

aplicaciones que se encargaran de optimizar la ges-

tion de la cartera suplementaria del SNS.

En primer lugar, modificando sustancialmente la in-

formacion recogida en el fichero de recetas que las

CCAA. remiten al MSSSI mensualmente. Se trata que

en una primera fase se compensen las recetas pres-

critas en una CA y dispensadas en otra diferente y en

una 22 fase, ya se incluirian las recetas en base a la CA

de donde procede el paciente y que son dispensadas

en otra distinta. Otro proyecto tecnoldgico afecta a la

gestion de los productos ortoprotésicos, que operara

bajo la denominacion de SIRPO y finalmente el tercer

proyecto estd relacionado con los productos dietéti-

cos, y se denominara SIRPRODI.

De todos ellos, en préoximas publicaciones daremos

cuenta de su alcance y funcionamiento.
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Los sistemas de informacion, clave
para la determinacion de los modelos
de probabilidad aplicados al diagndstico

Un ejemplo de estudio de investigacion en salud
en la Agencia Publica Empresarial Costa del Sol

Dr. Diego Gachet'; Dra. Ana Escribano®; Antonio Jesus Dueiias®
1. Universidad Europea de Madrid

2. APES Costa del Sol

3. Air Liquide Healthcare

De todos es conocido que los sistemas de informacion tienen un caracter estratégico y clave en la
gestion de las organizaciones sanitarias. Gracias a los mismos, la alta direccion puede tomar de-
cisiones eficaces para mejorar la posicion de su organizacion y alinearla en todo momento con los

objetivos planteados.

De todos es conocido que los sistemas de informa-
cién tienen un caracter estratégico y clave en la
gestion de las organizaciones sanitarias. Gracias a
los mismos, la alta direccion puede tomar decisio-
nes eficaces para mejorar la posicion de su organi-
zacion y alinearla en todo momento con los objeti-
vos planteados.

Por otra parte, los sistemas de informacion permi-
ten que sus usuarios clinicos accedan a una vasta
informacion sobre el paciente que estan tratando.
Gracias a la implantacion de la historia clinica elec-
tronica se integra la informacion de salud de cada
ciudadano, quedando de esta manera disponible
para el paciente y para otros usuarios sanitarios
autorizados, en cualquier momento y en cualquier
punto de asistencia del servicio sanitario en red. La
integracion de la informacién de los distintos nive-
les asistenciales (primaria, especializada, urgencias,
hospitalizacion y atencién domiciliaria) esta permi-
tiendo a los profesionales coordinar mejor sus es-
fuerzos para ofrecer una mejor respuesta asistencial
a la demanda en cada momento.

Desde un punto de vista clinico, una de las posi-
bilidades que ofrecen los sistemas de informacién
actuales, y en concreto, aquellos que disponen de
una historia clinica electrénica, es la explotacion de
los datos clinicos en aras de establecer modelos

de probabilidad que puedan ser usados para fines
muy concretos. Estudiando las distintas variables
explicativas que se repiten en una determinada pa-
tologia es posible construir modelos de regresion
para cuantificar la probabilidad que tiene un ciuda-
dano de desarrollar una determinada patologfa en
funciéon de ciertas variables que son significativas.
El desarrollo de estos modelos de regresion es Util
cuando se orienta a la emisién de un pre-diagndés-
tico, o ayuda para implantar campafas de preven-
cién en salud destinadas a aquellos pacientes que
tienen una mayor probabilidad de desarrollar una
determinada patologia.

En este sentido, en el Hospital Costa del Sol de Mar-
bella, en colaboracion con la Universidad Europea
de Madrid y la empresa Air Liquide Healthcare, ha
llevado a cabo un estudio de investigacion en salud
apoyandose en los sistemas de informacion con el
fin de establecer mejoras en la Unidad de Neumo-
logia para diagnosticar el sindrome de apnea e hi-
poapnea del suefio (SAHS) grave a través de una
herramienta de analisis probabilistico, de soporte
predictivo a la prueba de diagndstico estandar, la
poligrafia cardiorrespiratoria.

En los ultimos afos los trastornos respiratorios del
suefio y especialmente el sindrome de apneas e
hipopneas del suefo, han generado un interés cre-



ciente en la comunidad médica. Asi, todos los libros
de medicinainternay las revistas especializadas de-
dican un espacio importante al SAHS.

El sindrome de apneas e hipopneas durante el sue-
Ao se caracteriza por episodios repetidos de co-
lapso en la via aérea superior. Estos colapsos pue-
den ser totales (apneas) o parciales (hipopneas).
Las consecuencias de estos eventos son caidas
en la saturacién de oxigeno y despertares cere-
brales transitorios, los cuales a su vez se suponen
responsables de la somnolencia diurna excesiva y
de trastornos neuropsiquiatricos (Young T, Palta M,
Dempsey J, Skatud J, Weber S, Badr S (1993). The oc-
currence of sleep disorders breathing among middle
aged adults. N Engl J Med.,, 328, 1230-5).

La prevalencia del SAHS se ha cifrado en torno al
4-6% de los varones y el 2-4% de las mujeres. El in-
fradiagnostico es un fendmeno universal. En Espafia
se estima que menos del 10% de los casos estan
diagnosticados vy, en consecuencia, tratados (Durdn
J, Esnaola S, Ramén R, Iztueta A (2001). Obstructive
sleep apnea-hypoapnea and related clinical features
in a population-based sample of subjects aged 30 to 70
years. Am J Respir Crit Care Med, 163, 685-9).

A pesar de todos estos datos sobre la relevancia del
SAHS, los estudios realizados en los diferentes sec-
tores de edad, evidencian que en Espana existen
entre 1.200.000 y 2.150.000 personas con un SAHS
relevante, y por tanto, subsidiarios de ser tratados.
No obstante, tan sélo se ha diagnosticado y tratado
una parte pequefa de estas personas con SAHS.
(Durdn J, Mar J, De la Torre Murecas G, Rubio Ara-
mendi R, Guerra L (2004). El sindrome de apneas-hi-
popneas durante el sueno en Espafia. Disponibilidad
de recursos para su diagndstico y tratamiento en los
hospitales del Estado espafiol. Arch Bronconeumol,
40, 259-67).

En este sentido, la generacién, optimizacion y va-
lidacion del modelo predictivo permite valorar la
probabilidad de que un paciente con sospecha pa-
dezca este sindrome grave, y consecuentemente
incide en una mejor orientacion diagnostica para el
profesional facultativo.

El objetivo principal de este estudio de evaluacion
es establecer, optimizar y validar un modelo Logit,
matematico e informatizado, para la cuantificacion
de la probabilidad de que un paciente con sospe-
cha padezca SAHS (Sindrome de Apnea y Hipoap-
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nea del Suefo) grave, como herramienta de sopor-
te a la prueba diagndstica estandar de poligrafia
cardiorrespiratoria de la Unidad del Suefo de la
Unidad de Neumologia del Hospital Costa del Sol.
Ademas del objetivo principal indicado, se persiguen
otros objetivos secundarios tales como la verificacion
de la significacién y de la bondad de ajuste del mo-
delo de probabilidad, el andlisis e identificacién de las
variables que condicionan el modelo y la verificacion
de la potencia de prediccion que tiene la herramien-
ta comparando el resultado probabilistico derivado
de su uso con los datos clinicos derivados de la poli-
grafia respiratoria domiciliaria.

En la metodologfa se han establecido dos fases cla-
ramente diferenciadas:

- En la primera fase se ha realizado un estudio re-
trospectivo, consistente en la explotaciéon de los
sistemas de informacién para la obtencion de las
distintas variables (extraidas de las historias clini-
cas electrénicas), las cuales servirdn para deter-
minar el modelo de probabilidad. En este estudio,
la variable principal o variable explicada sera la
"Apnea grave’, variable categodrica de dos posicio-
nes, “SI" si el paciente padece apnea grave o "NO”
en caso contrario. Las variables explicativas que
definiran el modelo seran el IMC (Indice de masa
corporal), el habito tabaquico (si el paciente fuma
0 o), la escala de somnolencia diurna Epworth (si
el paciente manifiesta somnolencia en situacio-
nes no apropiadas), si el paciente es roncador, si
presenta pausas objetivadas de apnea durante el
suefo, el habito endlico, las patologias de otorri-
nolaringologia asociadas, el sexo y la edad. Con
las variables indicadas se procederd a establecer
el modelo de probabilidad basado en un modelo
de regresion Logit.

En la segunda fase se realizé un estudio prospec-
tivo en el que se aplicd el modelo de probabili-
dad encontrado a nuevos pacientes que fueron
informados, consintieron participar en el estudio
y se les realizd una poligrafia cardiorrespiratoria. El
objetivo en esta segunda fase es comparar los da-
tos que arroja el modelo de probabilidad con los
datos que arroja la prueba diagndstica.

Los resultados obtenidos en los dos estudios han
sido relevantes y significativos.

Gracias al estudio retrospectivo se ha obtenido un
modelo de probabilidad globalmente significativo,
verificando que las variables explicativas que son
significativas al 5% (P-value <0,05) son el “IMC", la
“Escala de Epworth’, las “Pausas objetivadas de ap-
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nea’, el "Sexo"y la "Edad"”. Estas variables son posi-
tivas y significativas, interpretdndose que a mayor
edad e IMC , mayor puntuacion en la escala de
Epworth (ESD), si se es varon y si se tiene pausas
objetivadas de apnea, mayor es la probabilidad de
que el paciente padezca apnea del suefo grave.
Por otra parte, gracias al estudio prospectivo, se
ha comprobado como el modelo propuesto ha
sido capaz de clasificar aproximadamente a 3 de
cada 4 pacientes, alcanzando un sensibilidad de
un 71,23% y una especificidad del 74,17%. A la vez
se comprueba que existe una correlacion positi-
va entre el indice de apnea e hipoapnea (IAH) y la
probabilidad de tener SAHS grave, es decir, que a
mayor |AH mayor serd la probabilidad de padecer
SAHS grave.

Son muchos los beneficios y aplicaciones que se
derivan del establecimiento de este modelo de
probabilidad asado en los sistemas de informacion.
En la atencion primaria, puede consolidarse como
una herramienta fundamental para que el médi-
co de familia derive a los pacientes que presenten
una alta probabilidad de padecer SAHS grave a la
correspondiente Unidad de Suefio para que se le
realizase una prueba diagndstica. En la atencién
especializada, se puede utilizar como una herra-
mienta de priorizacién de los estudios diagnésticos
del suefio (se deberia dar mayor prioridad a la rea-
lizacion de las pruebas diagndsticas convenciona-
les para aquellos pacientes que presenten una alta
probabilidad de padecer SAHS grave). En el ambito
de la conduccion, este modelo puede consolidarse
como una herramienta facil de usar por los profe-
sionales que evaluan las condiciones de salud de
los conductores para que puedan valorar la necesi-
dad de que un demandante de un permiso de con-
duccion realice una prueba diagndstica de suefio
previa a la concesion de la licencia de conduccion
o de su renovacion.

Las posibilidades que desde un punto de vista cli-
nico existen en relacion a la explotaciéon de los sis-
temas de informacién para mejorar la calidad asis-
tencial, beneficiar a los pacientes v a la sociedad en
general son muy amplias. El desarrollo de los mo-
delos de probabilidad es una area muy especificay
potente a desarrollar. Consecuentemente es nece-
sario que continuien los esfuerzos sanitarios orien-
tados a la implementacion de las historias clinicas
digitales de las distintas organizaciones sanitarias y
a la mayor capacitacion para el uso y la explotacion
del personal clinico en relacion a los mismos.
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Noticias

Premio a la Universidad de
Cartagena de Indias de Colombia

GMV ha entregado a la Facultad de Medicina de la Universidad de Cartagena de In-
dias de Colombia, el premio internacional “Mejor proyecto de Ciencia, Tecnologias
e Innovacion en Salud” por su trabajo realizado en telesalud, aplicado al desarrollo
y la cohesion social, titulado: “Estrategias tecnologicas para mejorar la gestion de
las instituciones y la red prestadora de servicios de salud en el departamento de
Bolivar, Republica de Colombia”.

Entrega de la Placa de manos de Luis Fernando Alvarez-Gascén, Director Generald e GMV Secure e-Solutions, a Dr. Fredy Pomares en
representacion de la Universidad de Cartagena de Indias, en presencia de Carlos Royo, Director de Desarrollo de Negocio de Sanidad de

GMV, Luciano Sdez, presidente de la SEIS y Carlos Alvarez, presidente de honor de la Fundacién Mapfre.

Con este premio se reconoce a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cartagena el apo-
yo y la adopcion de los avances cientificos y las
tecnologias de la informacién y la comunicacion
aplicadas al dmbito sanitario.

PLATAFORMA DE GMV ANTARI

El grupo de investigacion en Telemedicina de la
Universidad de Cartagena de Indias es liderado
por el médico Fredy Pomares Herrera, y se dedica
a hacer posible la atencion médica especializada
en zonas de Bolivar, de dificil acceso. A través de
la plataforma de GMV antari, se ha demostrado
que es factible que un paciente de una zona de
dificil acceso o de una carcel sea atendido por un

médico especialista sin la necesidad de despla-
zarse de su lugar de residencia.

GMV tiene una amplia experiencia es especia-
lista en desarrollar soluciones basadas en tec-
nologfas avanzadas e innovadoras como antari,
plataforma de e-Health que unifica la practica
médica convencional con la practica médica
a distancia, permitiendo realizar diagnosticos
a distancia compartiendo y gestionando in-
formacion clinica de forma 4gil e intuitiva, vy
manteniendo en lo esencial la forma de traba-
jar habitual en la medicina convencional. Re-
cientemente GMV junto con EVER SALUD han
puesto en préactica la plataforma kids Care, red
de teleasistencia pediatrica en centros escolares
y escuelas infantiles.




SUSCRIPCION PARTICULAR HAH

Esta suscripcidn incluye el envio de 1 ejemplar de cado nimero publicade (6 nimeros anuales) de la Revista 1+5

La suscripcidn particular tiene un cosre anual de 41,76 euros (VA incluido)
MCTA: A devober cumplimentado v firmado a:

CEFIC, 5L

Cf Enrigue Lamrera, 5« Dajo lzda
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2* Edicion MASTER EN DIRECCION

DE SISTEMAS Y TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES PARA
LA SALUD

El objetivo del master es la especializacion de profesionales en la gestion directiva de las TIC en Salud en
el ambito publico, privado y de las empresas proveedoras de soluciones tecnoldgicas, revision de casuisticas
que se producen en el ambito de las TIC de la salud, con la presentacion de casos de éxito que ayuden a su
resolucion.

DIRIGIDO A: PROGRAMA

Al: Marco de Referencia y Bases de las TIC en Sanidad

* Directivos de las Administraciones autonémicas
y estatales en el drea de Salud

* Directivos de organizaciones privadas aseguradoras A3: Las TIC en el Sistema Sanitario
o proveedoras de servicios de salud

* Responsables de informatica, comunicaciones y
sistemas de informacion (CIOs) de Hospitales y Comienzo: septiembre - octubre de 2014
otras organizaciones plblicas y privadas proveedoras
de servicios sanitarios y sociales

* Gestores de TIC en empresas de aseguramiento Puracién: 2 anos académicos 60 ECT's
sanitario Metodologia: Presencial y Virtual. Las clases

* Gestores de proyectos de TIC para la salud en presenciales suponen 2 dias al mes (preferiblemente
empresas consultoras Jueves v viernes) incluyendo las visitas y asistencia a

PRSI, L - Congresos y Jomadas Técnicas. Para aquellos alumnos
Directivos y profesionales de empresas tecnologicas que “puedan tener dificultades para  desplazarse a

proveedoras de herramientas, servicios vy soluciones sesiones presenciales, se  establecera un  programa

=
| %]

: Giestion Directiva de las TIC en Salud

Ad: Tecnologias v Soluciones TIC en Salud

Fecha de Matriculacion: a partir del 1 de marzo de 2014

TIC en Ralud personalizado altemativo que les permita obtener la titulacion,
* En general profesionales que deseen desarrollar su  Institucién Docente: Escuela Nacional de Sanidad (ENS)
carrera en la Direccion TIC para la Salud Instituto de Salud Carlos 111 (¢/ Monforte de Lemos 1,

Pabellon £ ) Madrid

EQUIPO DOCENTE
Estara formado por profesionales de reconocido prestigio en el sector sanitario y tecnologico, tanto del
sector plblico como del privado y de entidades generadoras de innovacion.

Para mas informacion e inscripcidn consultar www.seis.es y a través de masterdstics(@seis.es




