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Editorial

Las TIC para la atencion a cronicos y
para la promocion de la salud

Dedicamos este numero de 45 a “las TIC
para la atencién a cronicos y para la promo-
cion de la salud ’, lema que ha ocupado las
diferentes sesiones del pasado Congreso
Nacional de Informatica de la Salud, el Con-
greso Nacional de Informatica y Enfermerfa
y el Congreso Nacional de Informatica Me-
dica, que se celebraron conjuntamente en
Madrid el pasado mes de marzo.

Consideramos que es necesario que la Socie-
dad Espanola de Informatica y Salud impulse
y plantee cémo las tecnologias de la informa-
cion y las comunicaciones pueden ayudar a
solucionar problemas del sistema sanitario y
mejorar la atencion y la promocion de la sa-
lud, misién de todas las organizaciones de
nuestro sector.

La atencion a enfermos crénicos es uno de
los retos actuales del Sistema Nacional de Sa-
lud: el ochenta por ciento de las consultas de
atencién primaria y el sesenta por ciento de
los ingresos hospitalarios son de pacientes de
enfermedades crénicas.

Las tecnologfas de la informacion y las co-
municaciones permiten abordar nuevos
modelos de atencidon que mejoren la accesi-
bilidad, las prestaciones, la seqguridad de los
tratamientos y, a su vez, consuman menos
recursos sanitarios.

La continuidad asistencial y el control del pa-
ciente por los profesionales adecuados a cada
momento y segun el estado de salud del pa-
ciente, hoy es posible realizarlos mediante
la utilizacion de herramientas tecnoldgicas
y permiten la integracion de estructuras de
atencion especializada, de atencién primaria,
de los servicios sociosanitarios y con el propio
domicilio del paciente.

Pero, para la puesta en marcha de estos nue-
vos modelos, se precisa una mayor implica-
cion de los profesionales y de los pacientes,
utilizando nuevos instrumentos y métodos
de trabajo integradores y colaborativos. Es ne-
cesaria una labor formativa y divulgativa muy
importante. Primero, dentro del sistema sani-
tario y después hacia el ciudadano.

Es necesario también utilizar nuevas formas
de promover la salud. Hoy la tecnologfa dis-
pone de poderosos instrumentos, para hacer
campanfas generales y también para hacer un
seguimiento personal del estado de salud de
cada ciudadano, sin entrar en la facil disponi-
bilidad de sistemas de control, de alerta sani-
taria y de recomendaciones especificas.

Con la aplicacion de los avances tecnoldgicos
en la prevencion se puede obtener una impor-
tante reduccion de la demanda asistencial y
ademas se mejora la salud de los ciudadanos.
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Las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) para la Atencion a

Cronicos y para la Promocion de la Salud

INTRODUCCION

Maria Rovira

La atencion a los pacientes crénicos constituye actualmente el principal reto con el que se
enfrentan los sistemas sanitarios de los paises desarrollados, que necesitan un cambio para
salvar las barreras producidas por un modelo asistencial orientado al tratamiento de pro-
cesos agudos, falta de integracion entre los diferentes niveles asistenciales, conocimiento
limitado sobre eficacia y seguridad de los tratamientos, y una falta de participacion activa
del paciente en su cuidado.

En esta época de cambios existe un amplio con-
senso en torno a que las TIC son una importan-
te fuente de productividad, innovacién vy creci-
miento, todos los campos del conocimiento y de
la ciencia se estan adaptando para adecuar las TIC
a su dominio de trabajo.

La disponibilidad de las TIC ofrece gran poten-
cialidad y oportunidad para afrontar el reto que
constituye la atencion a los pacientes crénicos,
permite innovar en la busqueda de nuevas formas
de satisfacer las necesidades de los ciudadanos.
Las TIC tienen un gran papel en el cambio a un
modelo de atencion integral e integrada (social y
sanitaria), eliminando las barreras entre niveles asis-
tenciales, facilitando la prevencién y promocion
de la salud e incorporan la atencién no presencial
que sirve para completar y mejorar, sin substituir, la
atencion presencial. En la atencion a crénicos son
un instrumento de apoyo mediante la disponibili-
dad de los datos generados en diferentes momen-
to, lineas de atencion. . .facilitando la continuidad
asistencial, la evaluacion de resultados.

Las TIC constituyen un elemento de ayuda en la
autonomia y corresponsabilidad del paciente en
su salud, factores de riesgo y/o enfermedades.
Durante el XVIl Congreso Nacional de Informética
de la Salud se trataron ampliamente aspectos re-
lacionados con la atencién a crénicos.

En este n°de I+S dedicamos la seccion ESPECIAL a
este tema publicando tres articulos de importan-
tes autores que nos ayudaran a ampliar el conoci-
miento a este problema de la cronicidad.
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Evolucion de la Evaluacion de la Introduccion
de TIC en los Programas de Atencidn
de Pacientes Cronicos

Jordi Varela', Tino Marti?
1. Consultor especializado en gestion sanitaria. Colaborador de lasist y colaborador docen-
te de Esade. Editor del blog “Avances en Gestidn Clinica”

2. Economista de la salud. Director Econdmico-Financiero de CASAP. Colaborador del blog
“Avances en Gestion Clinica”

En este articulo vamos a analizar el impacto de tres instrumentos de las tecnologias de la
informacién y la comunicacion en los programas de atencion a los pacientes crénicos: el
uso del e-mail con finalidades asistenciales, la monitorizacion de pacientes cronicos en el
ambito comunitario y los portales personales de salud, para acabar disenando un modelo

evolutivo y evaluativo de las TIC en su impacto con el sistema sanitario.

EL USO DEL MAIL CON FINALIDADES
ASISTENCIALES

De la revision realizada destacamos tres trabajos. El
primero de ellos es un estudio del Departamento
de Veterans Affairs de EEUU' en el que se muestra
una evidencia moderada entre el uso del e-mail
seguro (via portal de salud) y las mejoras en los
controles de glucemia en los diabéticos, pero, en
cambio, una evidencia baja en otras circunstancias
y tipologfas de pacientes, tales como el control de
la hipertensién, la colitis ulcerosa o la insuficiencia
cardiaca. La segunda referencia elegida es la tesis
doctoral de Lynne Harris (Universidad de Wash-
ington)?, donde se observa que los pacientes dia-
béticos mas activos en el uso asistencial del e-mail
son los mas complejos desde el punto de vista cli-
nico. El estudio acaba demostrando que el e-mail
mejora el control de la glucemia (monitorizado a
través de HbA1(). El tercer estudio, éste llevado a
cabo por investigadores de Kaiser Permanente?,
contd con la participacion de 35423 pacientes
con diabetes, hipertensién o ambas patologfas,
y en él se consiguid asociar el uso asistencial del
e-mail, de manera estadisticamente significativa,
con mejoras en la efectividad clinica, mediante la
monitorizacion de HbATlc, colesterol y tensién ar-
terial. La misma investigadora principal, Yi Yvonne
Zhou, habia ya demostrado anteriormente que el
e-mail en pacientes diabéticos reduce el nimero

de visitas presenciales. Por lo visto, el uso del e-
mail como instrumento de comunicacién entre
los pacientes crénicos y sus equipos asistenciales
estd teniendo una implantacion escasa y desigual,
en contradiccién con la penetracion casi universal
del e-mail en las relaciones sociales (no sanitarias).
Por tanto, la situacién en este campo es mucho
mas pobre de lo deseado, con unos datos eva-
luativos que apuntan a un incidencia moderada 'y
concentrada en el seguimiento de pacientes dia-
béticos.

LA MONITORIZACION DE PACIENTES
CRONICOS EN EL AMBITO
COMUNITARIO

La tecnologfa de transmision de datos esta vivien-
do una eclosién en todos los campos de las acti-
vidades sociales y profesionales y, como es logico,
se observa, por parte de la industria especializada,
un gran interés en introducirla como instrumento
para la mejora de la calidad de vida de los pacien-
tes crénicos. Las dudas, sin embargo, aparecen en
la banda de los financiadores de los servicios sa-
nitarios, debido a que se ven forzados a aprobar
unas nuevas inversiones en aparatos electrénicos,
los cuales auin no han logrado demostrar unos re-
sultados clinicos suficientemente buenos como
para compensar el esfuerzo.
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El proyecto inglés Whole System Demonstrator
(WSD), un proyecto evaluativo de largo alcance
liderado por investigadores de Nuffield Trust, ha
producido un par de publicaciones en las que se
pueden ver resultados parciales. En la primera®
se documenta que, en uno de los trabajos, la in-
tervencion consistié en un servicio de telehealth
que inclufa, como minimo, pulsioximetro para los
enfermos respiratorios, glucémetro para los dia-
béticos y escalas de peso para los cardidpatas. Los
resultados fueron positivos en el sentido de que
se observé una reduccion significativa, tanto en el
numero de hospitalizaciones como en la morta-
lidad del grupo intervenido con telehealth, pero
en cambio no se pudo demostrar el coste-efec-
tividad del programa, dado que la disminucion
de los costes de hospitalizacion no compensé la
inversion requerida.

“No existe un modelo homologado de
portal personal de salud, pero en una
revision de los existentes, se entresacan
algunas caracteristicas comunes como:
programacion de visitas,
auto-monitorizacion de parametros
claves, control de medicacion, gestion
de recetas, buzon de mensajeria segura
y acceso a imdgenes radiologicas”

En otra publicacion de WSDS, ésta mas reciente, el
Dr. Martin Bardsley, Director Cientffico de Nuffield
Trust, explica que las posiciones previas de los
profesionales de la salud respecto del impacto de
las tecnologias en el seguimiento de pacientes
crénicos suelen ser contradictorias. “Los optimis-
tas piensan que se reducira la dependencia de los
enfermos respecto del sistema —afirma-, mientras
que los pesimistas creen que el efecto serd con-
trario debido a la ansiedad inducida” Pues bien,
parece que los resultados parciales de una fase
del proyecto WSD no aclaran a qué es debido que
los dos grupos, el de intervencion y el de control,
hayan mostrado una frecuentacion comparable a
los servicios sanitarios. El Dr. Bardsley opina que la
situacion sigue siendo “irritantemente ambigua’,
y dice: "A pesar de que estos resultados de WSD
parecen dar la razén a los médicos que piensan
que las tecnologias no les liberardn la agenda, se-
ria prudente no tirar la criatura por el water (sic) vy,

por contra, se deberfa continuar trabajando para
afinar mas, tanto en ingenierfa, como en servicios,
como en eleccion ajustada de pacientes’”.

Por ultimo, un equipo de investigadores del Hospi-
tal del Mar de Barcelona, liderado por el Dr. Josep
Comin, ha publicado recientemente’® los resul-
tados de un estudio prospectivo de seguimiento
de pacientes con insuficiencia cardiaca en el que
se ha demostrado que el uso de la telemedicina,
asociado a programas de intervencion multidisci-
plinar en el dmbito comunitario, reduce compli-
caciones y hospitalizaciones. A pesar de ello, lo
que se sabe es que la telemonitorizacién, por ella
misma, no tiene ningun beneficio claro sobre los
pacientes con insuficiencia cardiaca.

Las inversiones en telehealth aplicadas a los pa-
cientes cronicos necesitan demostrar de manera
imperiosa que son capaces de reducir costes de
hospitalizacién, al menos a un nivel comparable a
la inversion requerida, pero si se buscan mejoras
en resultados clinicos no se deberfa olvidar que
aun mas importante que los aparatos electrénicos
son los modelos organizativos integrados, los pro-
fesionales implicados y los enfermos responsabili-
zados del auto-cuidado.

LOS PORTALES PERSONALES
DE SALUD O PERSONAL HEALTH
RECORDS (PHR)

Los portales personales de salud son un recur-
so electronico que contiene informacién clinica
necesaria para que las personas, sobre todo los
pacientes crénicos, puedan implicarse mas con
el manejo de su situaciéon clinica. No existe un
modelo homologado de portal personal de sa-
lud, pero en una revisién de los existentes, se en-
tresacan algunas caracteristicas comunes como:
programacion de visitas, auto-monitorizacion de
pardmetros claves, control de medicacion, gestion
de recetas, buzén de mensajeria seguray acceso a
imagenes radioldgicas (ésta Ultima poco habitual
dadas las dificultades técnicas).

Una encuesta elaborada por expertos del gobier-
no estadounidense’ concluye que el 65% de la
poblacion adulta estaria interesada en acceder
online a su informacién clinica, aunque sorpren-
dentemente son los profesionales de la salud los
que no lo estdn tanto, ya que este hecho les impli-
carfa cambios en la manera de trabajar. Quizas es
por ello, y por la carencia de plataformas tecnolé-
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Modelo de Practica Clinica Virtual

Portal de Salud

Domicilio

L]
Profesional

Cenbro de Salud

Presencia / Disbancia

Historia Clinica Electronica

Infografia: Modelo de prdctica clinica virtual (T. Marti, J. Varela)

gicamente competentes, que en la realidad sélo
el 17% de la poblacion norteamericana tiene hoy
acceso a portales de salud.

“My Health Manager” es el portal de salud para
los mutualistas de Kaiser Permanente. Pues bien,
un estudio evaluativo de su uso'® ha concluido,
contra lo que se podria prever, que las personas
usuarias de este portal son mas consumidoras de
servicios sanitarios que las no usuarias: se visitan
mas, llaman mds, van mds a urgencias y se hospi-
talizan mas.

Creemos que los portales personales de salud
son (y serdn), sin duda, un excelente instrumento,
sobre todo si son interactivos y promueven que
el paciente cronico se implique en su propio cui-
dado. Fijense, sin embargo que, de la evaluacién
hecha a "My Health Manager’, se deduciria que los
portales de salud podrian ser un talisman para las
personas mas hipocondriacas, lo que, si no se co-
rrige, podria hacer afiicos los anhelos de que estas

plataformas fueran un instrumento para potenciar
el auto-cuidado de los pacientes crénicos.

LA INTRODUCCION DE TIC VISTA
COMO MODELO EVOLUTIVO

La atencion sanitaria de pacientes cronicos se
presta en tres estadios: el centro de salud, el do-
micilio y la nube. La irrupcién del dltimo nivel
mencionado (la nube) y la posibilidad de realizar
teleasistencia desde el centro de salud estan faci-
litando la aparicién de nuevos modelos de aten-
cién sanitaria. En este esquema hemos evitado, a
consciencia, la atencion hospitalaria, con la idea
de que en el hospital es donde se detecta el fra-
caso de los programas de pacientes crénicos. Las
hospitalizaciones, por tanto, deberian ser tratadas
como outcomes evaluativos y no deberian formar
parte del proceso esperable (y deseable) de la
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atencion a pacientes cronicos.

En el grafico se observa como la digitalizacion de
la historia clinica y la posibilidad de intercambiar
informacion entre sistemas han facilitado los nue-
vos escenarios'. La historia clinica electrénica ac-
tla de plataforma para la préctica clinica presen-
cial, pero también sirve de base para la actividad
virtual, sobretodo a través de los portales de salud.
Aprovechando estas plataformas bésicas, historia
clinica y portal de salud, se abren otras posibilida-
des, algunas de ellas ya descritas anteriormente:
e-mail, monitorizacién lejana mediante equipos
conectados a la nube (telehealth), portales perso-
nales de salud; y en Ultimo lugar, y con un futuro
prometedor, a la vez que imprevisible, eclosionan
las redes sociales de pacientes que aportan la
capa relacional del modelo.

La evaluacién, por su parte, va abriéndose camino,
y poco a poco va mostrando niveles distintos de
evidencia en cuanto a efectividad y eficiencia, tal
como se puede ver en las barras coloreadas deba-
jo de cada elemento del gréfico. La decisién clini-
ca informada, no tratada en este articulo, tiene un
impacto real en la racionalizacién en el uso de ser-
vicios sanitarios (barra verde)'. El uso del e-mail
y de telehealth (en amarillo) empiezan a ofrecer
evaluaciones de resultados positivos en determi-
nadas circunstancias, mientras que el uso de los

REFERENCIAS

portales de salud y de las redes sociales de pacien-
tes, a pesar de que aumentan la satisfaccién de
sus usuarios, aun no han mostrado ningun impac-
to en el uso de servicios sanitarios.

CONCLUSION

La introduccion de TIC en los programas de aten-
cién a pacientes cronicos estd siendo mas lenta
y torpida de lo esperado, y vistas las evaluacio-
nes presentadas se apuntan dos reflexiones: la
primera es que las TIC no se deberian evaluar en
términos de coste-efectividad como si de un nue-
vo medicamento se tratara. Por ahf sélo se conse-
guird frenar dindmicas, y si no fijémonos en otros
sectores industriales, donde la introduccién de TIC
se considera un inversion estructural.

El hecho del poco entusiasmo, y esta es la sequn-
da reflexion, de los profesionales en abrir brechas
virtuales con sus pacientes, confirma la primera
cuestion, en el sentido de que quizas, intuitiva-
mente, médicos y enfermeras se resisten a cam-
biar el statu quo, ya que lo que ven por todos la-
dos les dice que cuando las TIC se introducen de
manera seria en un territorio, el paisaje acostum-
bra a cambiar radicalmente.
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Las TICs y la Gestion de Pacientes Cronicos

TicSalut

Francesc Garcia Cuyas', Marc de San Pedro?, Albert Ledesma Castelltor®
1. Coordinador General de les TIC del Departament de Salut i Director de la Fundacié

2. Area d'Innovacid i Formacié. Fundacid TicSalut
3. Director del Pla Interdepartamental d’Atencid i Interaccid Social i Sanitaria

El siglo XXl ha entrado de lleno en la era de las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion y éstas estan a la orden del dia. En este sentido, todos los campos del conoci-
miento y la ciencia se estan adaptando para adecuar las TICs a su dominio de trabajo.
No ha sido menos el ambito sanitario donde la adaptacion de las TICs en cuestiones
privativas de comunicacion, informacion, educacién y participacion ciudadana han
provocado un cambio en nuestra mentalidad. Dicho cambio también ha contribuido
a que en sanidad evolucionemos hacia un modelo de atencion no presencial que sirva
para complementar y mejorar, sin substituir, la atencion presencial que representa la
mayor parte del dia a dia de nuestros centros sanitarios.

CRONICIDAD Y CONTEXTO ACTUAL

A nivel demogréfico y en el &mbito de la salud,
el contexto actual evoluciona hacia un entorno
de envejecimiento y de aumento de las perso-
nas con enfermedades cronicas y en situacion de
multimorbilidad. Frente a esta situaciéon se gene-
ra una elevada utilizaciéon de servicios sanitarios
muy costosos, como es el caso de la hospitaliza-
cién urgente. La segmentacion de la poblacién
en funcién de sus cargas de morbilidad o de su
riesgo en el uso de los servicios promete ser una
estrategia Util para construir el modelo de aten-
cién, especialmente en su abordaje poblacional.

La mision de las TICs en el ambito de la cronici-

dad es el de ser un instrumento de apoyo para

la transformacion del modelo asistencial. En este
sentido, la implementacion de las TICs en cronici-
dad tiene entre sus objetivos los siguientes:

» Aumentar la capacidad de resolucién en la aten-
cion domiciliaria con proactividad, respuesta ra-
piday especializada.

« Ofrecer instrumentos a los profesionales y pro-
veedores para facilitar la participaciéon e implica-
cién de las personas en el cuidado de su salud y
para mejorar la gestion de su demanda de ser-
vicios.

» Promover la implicacion de las personas en el
cuidado de su salud por medio del Canal Perso-
nal de Salud.

INTEGRACION DE DATOS CLAVE
EN LAS ESTACIONES CLINICAS
DETRABAJO (ECTS) Y LA HISTORIA
CLINICA COMPARTIDA

EN CATALUNYA (HC3)

El sistema sanitario cataldn ha incorporado sis-
temas de informaciéon como la historia clinica
informatizada, guias de practica clinica o la pres-
cripcion electrénica, en cada uno de los dmbitos
asistenciales. No obstante, un reto en continua
evolucion es integrar todos estos sistemas desde
una vision centrada en la persona. Existen exce-
lentes desarrollos de historias clinicas electroni-
cas en los diferentes &mbitos de atencion, pero
también dificultades en la integracién de la in-
formacion que producen y en su capacidad para
ofrecer servicios Utiles a profesionales y personas.
La interconexion de los distintos sistemas de infor-
macion y de registro desde plataformas interopera-
bles y transparentes en los sistemas de informacién
propios son aspectos a desarrollar, con el objetivo de
facilitar la comunicacion entre profesionales y entre
éstos y los pacientes. Algunos elementos clave que
se proponen incorporar en la HC3 son los relativos a:
Diabetes Mellitus, insuficiencia cardiaca, depresion o
los referentes a la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) siendo el primer paso a tener una vi-
sion integrada del proceso asistencial.

Los sistemas de informacién clinica han de garan-
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tizar la continuidad asistencial desde cualquier dis-
positivo asistencial en el que se preste la atencion,
asegurando la evaluacion de resultados en el abor-
daje compartido de objetivos poblacionales y pro-
moviendo la participacion de las personas en la ges-
tion de su salud, ofreciéndoles servicios y facilitando
espacios de participacion desde su historia clinica.
Por ultimo, aunque no por ello menos importan-
te, cabe destacar que la integracion social y sani-
taria en el disefo de los servicios es parte esencial
en la implantacién de un modelo integrado, es-
pecialmente en las personas que estan en situa-
cién de cronicidad y dependencia.

Como referencia, algunas organizaciones como Kai-
ser Permanente han sido altamente exitosas, cons-
truyendo plataformas tecnoldgicas que han cambia-
do el modelo relacional entre pacientes y clinicos,
transformando el modelo de atencién e incorporan-
do el lema de menos visitas y mas contactos no pre-
senciales, con mejores resultados en salud.

EXPERIENCIA EN i
TELEMONITORIZACION

Segun la encuesta del Mapa de Tendencias TicSalut
2013 elaborado anualmente por la Fundacion TicSa-
lut, se consolida el modelo de atencién no presen-
cial centrado en la telemedicina, que ha duplicado
su uso desde el afio 2011. En la actualidad, mas de
la mitad de los centros hospitalarios manifiestan que
hacen Telediagnostico, un 44% que utilizan la Tele-
consultay un 13% que utilizan la Telemonitorizacion.
En el dmbito de la telemonitorizacion, cabe destacar
la puesta en marcha de varios proyectos importan-
tes, uno de ellos es Renewing Health, desarrollado
con financiacion europea y otro es el proyecto iCOR
con un modelo de financiacion publico-privado.

Proyecto Renewing Health

En Catalufa el proyecto Renewing Health (REgioNs
of Europe WorkINg toGether for HEALTH), llevado a
cabo mediante la colaboracién de diferentes pro-
veedores de salud, ha facilitado la implementacion
de un servicio de telemonitorizacion en casa de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOCQ) utilizando videoconferencia, cues-
tionarios y pulsioximetros. En cuanto a beneficios
ha supuesto la reduccion de reingresos y el incre-
mento de la calidad de vida de los pacientes que
han tenido una exacerbacion debida a EPOC.
Renewing Health se ha llevado a cabo mediante
un consorcio de nueve de las regiones europeas
mas avanzadas en la implementacion de servicios

de las TIC relacionados con la salud. En dichas re-
giones los servicios estan ya operativos a nivel local
para la telemonitorizacion y el tratamiento de los
pacientes crénicos que sufren de diabetes, enfer-
medades pulmonares o cardiovasculares cronicas
obstructivas. Los servicios se han disefiado para dar
a los pacientes un papel central en la gestion de sus
propias enfermedades, ajustando la seleccion y do-
sificacion de medicamentos, promoviendo el cum-
plimiento del tratamiento, y ayudando a los profe-
sionales de la salud a detectar los primeros signos
de empeoramiento en las patologifas supervisadas.

Proyecto iCOR

La insuficiencia cardiaca es una de las enferme-
dades cronicas mas prevalentes y costosas, repre-
sentando uno de los principales retos del sistema
de salud publico. Es la tercera causa de muerte de
tipo cardiovascular en nuestro territorio y supone
la primera causa de ingreso hospitalario en pa-
cientes mayores de 65 afios. Una deteccion pre-
coz de las recaidas y un tratamiento especializado
pueden suponer una gran mejora en la evolucion
de los pacientes que sufren insuficiencia cardiaca.
El proyecto de Telemedicina para la Insuficiencia
Cardiaca (iICOR) del Hospital del Mar, desarrollado
con tecnologia de Telefénica, se inicié en el afo
2010 para hacer el seguimiento del enfermo de alto
riesgo sin necesidad de trasladarse ni al hospital ni
al centro de atencién primaria, y nace como com-
plemento del Programa de Insuficiencia Cardiaca,
que mediante un nuevo modelo de gestion de esta
patologia cronicay con la estrecha colaboracion de
los equipos de profesionales del hospital y los de
atencion primaria, ha logrado disminuir la mortali-
dad vy los reingresos hospitalarios.

Los resultados obtenidos demuestran con evi-
dencia clinica que la telemonitorizacién junto
con la teleintervencion y un nuevo modelo de
gestiéon, no sélo es coste-eficiente, sino que me-
jora radicalmente la calidad de vida y asistencial
de los pacientes, al tiempo que reduce de forma
muy notable los costes sanitarios, siendo uno de
los avances mas importantes para garantizar la
sostenibilidad del sistema sanitario.

Algunos resultados del proyecto:

» Reduccién de la mortalidad en un 34%

« Reduccion de las hospitalizaciones en un 63%

« Reduccién de los reingresos en un 41%

» Reduccién del coste por paciente en un 68%

A su vez destaca el alto nivel de satisfaccion mostra-
do por los pacientes que han participado en el pro-
yecto ya que se sienten mejor controlados y seguros.



EL PLAN DE INTERVENCION
INDIVIDUALIZADO COMPARTIDO
(P1IC) PARA EL PACIENTE CRONICO

El Plan de Intervencion Individualizado Compartido
(PIIC) para el paciente cronico se alinea con los objeti-
vos fijados por el Programa de prevencién y atencion
a la cronicidad (PPAC) del Departamento de Salud.
Generalitat de Catalunya para un mejor seguimiento
de los pacientes cronicos. El objetivo del PIIC es el de
dar respuesta al reto que representan la cronicidad y
la dependencia en Catalufa, potenciando la promo-
ciéndela saludy la prevencién de los factores de ries-
go y de las enfermedades crénicas que tienen mas
impacto. Mediante dicho plan se despliega la aten-
cion de estos casos desde las fases méas incipientes
hasta los estadios con mayor complejidad y depen-
dencia . Todo ello en el marco de las lineas estratégi-
cas y los proyectos del Plan de Salud 2011-2015, que
hacen de la atencién a los enfermos crénicos uno de
los actuales pilares del sistema sanitario catalan y en
el que la gestion de las TICs juega un rol importante.
Cada paciente dispone de un plan de intervencion
individualizado compartido que interrelaciona la
informacion sobre su estado de salud, la medica-
cion que toma y los factores de vulnerabilidad que
tiene asociados. El objetivo es mejorar la calidad
de vida de estos pacientes, teniendo en cuenta no
solo sus enfermedades sino todos los aspectos que
pueden condicionar su calidad de vida.
Actualmente se estd trabajando con un nuevo forma-
to del PIIC estructurado para que sea una herramienta
que facilite, interactiva y garantice la continuidad asis-
tencial en los pacientes identificados como crénicos
complejos o con enfermedad crénica avanzada. Es
por ello que, entre la informacion que debe contener,
existen algunas indicaciones para orientar la atencién
y el seguimiento por parte de profesionales diferentes
a los que habitualmente tratan al enfermo, como por
ejemplo el 061- CatSalut Respon que, para prestar una
asistencia adecuada, han de conocer de manera rapi-
da i resumida qué hacer concretamente con uno de
estos pacientes cuando se ha previsto una pauta de
actuacion de forma consensuada. Con este objetivo se
proponen una serie de mejoras en el PIIC estructurado,
consensuadas entre el equipo funcional de la historia
clinica compartida, el programa de prevencion y aten-
cion a la cronicidad (PPAC) y el 061-CatSalut Respon. El
PIIC, no deja de ser mas que una pieza de un complejo
puzzle de la integracién asistencial contemplandose
para ello plataformas de interoperabilidad que hagan
realidad el flujo de informacién entre diferentes pro-
veedores de salud, regiones y autonomias.

Especial Las TIC para la atencion a cronicos

MODELO DE ATENCION NO PRESENCIAL

El Modelo de atencidon no presencial en el sistema
sanitario cataldn (2013-2016) surge como un nuevo
canal de comunicacion con el objetivo de promover
y facilitar una relacién mas cercana entre los profe-
sionales del dmbito sanitario y las personas, al tiem-
po que se configura como una herramienta Util para
resolver problemas de salud y situaciones adminis-
trativas o de seguimiento que no necesitan de visita
presencial en los centros sanitarios y sociosanitarios
mediante la utilizacion de las TIC y la implementacién
de ofertas de servicios a través de ellas.

Este modelo mejora servicios que ya existen en la
atencion presencial y también crea de nuevos, acer-
cando ma3s el sistema de salud a las personas. Asi por
ejemplo un ciudadano podra aprovechar el uso del
nuevo modelo de atencion no presencial para agili-
zar algunas consultas clinicas o trdmites burocraticos
que se podran resolver por via telematica en vez de
tener que acudir presencialmente a la consulta.

Otro aporte del modelo es que ayudard a estrechar
la proximidad en las dreas rurales, ya que en aquellas
zonas mas alejadas, los ciudadanos podran disfrutar
de una atencién mas cercana con los profesionales
sanitarios gracias a disponer de una atenciéon mas
personalizada y mas continuada.

Ademas, este modelo ofrece una atencion mas cerca-
na y especializada para los pacientes con uno o varios
problemas crénicos de salud, que son unos de los prin-
cipales beneficiados de este tipo de atencién mucho
mas continuada e individualizada y que da en todo
momento mas seguridad a las personas, familias y cui-
dadores. El medio principal para desarrollar el nuevo
modelo de atencion no presencial es el Canal Perso-
nal de Salud (CPS), un proyecto del Departament de
Salut. Este es un espacio digital personal e intransfe-
rible, de consulta y de relacion. Todos los ciudadanos
tendrén acceso al CPS para usar los servicios de Aten-
cion no Presencial que se ofrezcan.
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Telemedicina y Cronicidad:

Necesidad de Mejorar el Conocimiento
de Efectividad y Coste-Efectividad,
para Contribuir a su Difusion

Pedro Serrano-Aguilar

Jefe de Servicio de Evaluacion del Servicio Canario de Salud (SESCS)
Red de Agencias de Evaluacion de Tecnologias del SNS
Red de Investigacion de Servicios de Salud en Enfermedades Crdnicas (REDISSEC)

El éxito de los avances sanitarios en su constante busqueda de la prolongacion de la
esperanza y calidad de vida ha logrado retrasar y comprimir la morbilidad asociada a
la cronicidad y envejecimiento en los paises desarrollados’. A la vez, un nimero cre-
ciente de enfermedades de alta letalidad se estan transformando en crdnicas, exigien-
do de la sociedad y de los servicios sanitarios un mayor esfuerzo econémico y de ges-
tion. La disponibilidad de las tecnologias de la informaciéon y comunicacién (TIC) estan
permitiendo innovar en la busqueda de nuevas formas de satisfacer las necesidades
de los pacientes (atencion centrada en el paciente) y contribuir, a la vez, a la sostenibi-
lidad de los sistemas sanitarios (redisefio organizativo eficiente).

Estas innovaciones han buscado respuestas
alternativas al reto creciente de la cronici-
dad, mediante el desarrollo de experiencias
piloto con reducida perspectiva integrado-
ra, que podrian clasificarse en cuatro gran-
des categorias, segun estuvieran centradas
en el desarrollo de sistemas de informacion
sanitaria (SIS), la mejora de la capacitacion
y fortalecimiento de los pacientes, apoyo a
las decisiones de los profesionales sanitarios
y la telemonitorizacion domiciliaria (TD).

En relacion a los SIS, sefalar que aungue con un
retraso considerable con respecto a su desarrollo
inicial, se reconoce la necesidad de la integraciéon
de los diferentes SIS a nivel regional, nacional e in-
ternacional (en el contexto de la Unién Europea),
para alcanzar tanto los objetivos de accesibilidad,
continuidad y seguridad de la atencién sanitaria
transfronteriza, como para aprovechar la informa-
cién almacenada como fuente de conocimiento
para la mejora organizativa y de los resultados de
salud, mediante la aplicacion sistematica de mé-
todos de investigacion de servicios de salud (Big

Data Analysis).

La mejora de la capacitacién y fortalecimiento de
los pacientes afectados por problemas de salud
cronicos, para afrontar el autocuidado de su pro-
pia enfermedad es un objetivo cada vez mas fre-
cuentemente acometido a través de intervencio-
nes mediadas por diferentes tipos de TIC, como las
plataformas web interactivas (incluyendo web 2.0)
y diferentes modalidades de herramientas de ayu-
da a las decisiones de los pacientes (http.//www.
pydesalud.com). Las plataformas web interactivas
han sido escasamente evaluadas con respecto a
su efectividad y coste-efectividad, si bien algunas
revisiones sistematicas (RS) de aceptable calidad
informan que este tipo de intervenciones logran
mejorar significativamente algunas conductas de
riesgo (actividad fisica, consumo de tabaco), me-
diante la combinacién de intervenciones educati-
vas, de entrenamiento, autoevaluacion y retroali-
mentacion basadas en portales webs. La escasez
de informacion vélida sobre las posibles barreras
y factores facilitadores relacionados con la utiliza-
cién de estas herramientas, puede estar contri-
buyendo al retraso de la implantacién y difusion



de este tipo de servicios (2). Las intervenciones
basadas en Web 2.0 para promover la colabora-
cién y soporte a las actividades de autocuidado
por parte de los pacientes estan en continuo de-
sarrollo, pero la informacién disponible sobre sus
efectos en la adherencia a medicamentos, utiliza-
cién de servicios sanitarios o resultados clinico-
bioldgicos, no son suficientemente consistentes,
tanto desde el punto de vista de la significacion
estadistica como de la relevancia clinica. Las li-
mitaciones en el disefio y en la evaluacién de los
resultados reducen sensiblemente la validez de la
informacion disponible, en la mayorfa de los estu-
dios publicados. Tampoco se aporta informacién
sobre los costes de este tipo de intervenciones, ni
sobre el balance de costes y beneficios de salud a
largo plazo (3).

Las herramientas electrénicas de ayuda a las de-
cisiones de los pacientes también pueden pro-
mover, en algunos casos, la toma de decisiones
compartidas con los profesionales sanitarios. Para
ello, el mejor conocimiento cientifico, sobre las di-
ferentes opciones diagndsticas o terapéuticas dis-
ponibles, es sintetizado y presentado a los pacien-
tes en un lenguaje comprensible, incorporando
las preferencias de los pacientes en diferentes for-
matos entre los que se incluyen las aplicaciones
web interactivas. En la actualidad se desarrollan
un numero creciente de herramientas de apoyo
a las decisiones de los pacientes que, en la mayor
parte de los casos, no estdn fundamentadas en
teorias y procedimientos validados, ni tecnologi-
camente facilitadas, niintegradas clinicamente en
el proceso asistencial. Estas limitaciones impiden
propiciar la mejora del conocimiento, adquisicion
de habilidades, y los cambios de actitudes y con-
ductas necesarias para mejorar los resultados de
salud de los pacientes, de forma mantenida (4).
Las herramientas de ayuda a las decisiones de los
profesionales basadas en TIC son otro frente de
desarrollo creciente para tratar de reducir algunas
variaciones de la practica clinica y mejorar los re-
sultados de salud de los pacientes a través de la
informatizacién de guias de practica clinica inte-
gradas en la historia clinica electrénica. Si bien es-
tdn audn insuficientemente evaluadas, los resulta-
dos disponibles sugieren una cierta mejora sobre
la calidad del proceso asistencial. La utilizacion
complementaria, mediante técnicas de inteligen-
cia artificial, de la informacion procedente de las
historias clinicas electronicas para apoyar las de-
cisiones médicas continla estando en fase muy
experimental. El desarrollo de programas informa-
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ticos para ayudar a la interpretaciéon de imagenes
médicas (mamografias, retinografias, OCT) vy re-
gistros funcionales (electrocardiograma), también
ofrecen la oportunidad de mejorar el rendimiento
y la eficiencia de los servicios sanitarios, especial-
mente cuando se orientan a las actividades de cri-
bado o monitorizacion de enfermedades cronicas.
Nuevamente, sin embargo, las evidencias de efec-
tividad y coste-efectividad de estas herramientas
son escasas y de muy baja validez.

Los programas de telemonitorizacién domiciliaria
(TD) contindan siendo una alternativa promete-
dora para permitir que los pacientes con enfer-
medades crénicas reciban cuidados remotamen-
te de forma continuada durante largos periodos
de tiempo, tratando de reducir la necesidad de
ingresos hospitalarios mediante la identificacion
precoz de las situaciones de riesgo y la aplicacion
de intervenciones para evitar o reducir la grave-
dad de las exacerbaciones. Las dos iniciativas de
investigacion de mayor amplitud que han evalua-
do la efectividad de TD con pacientes crénicos,
como abordaje potencialmente costo-efectivo,
fueron desarrolladas en los Estados Unidos, por
parte de la Administracion sanitaria para los Vete-
ranos (5) y en el Reino Unido a través del progra-
ma "Whole System Demonstrator” (6); sin que se
constataran los beneficios de salud para justificar
la amplia difusion de este tipo de programas (7).
Existen pruebas, sin embargo, de que estos servi-
cios contribuyen a mejorar el acceso (percibido y
objetivo) a los servicios sanitarios, reducir la fre-
cuentacion de urgencias y hospitalizaciones, ayu-
dando a la mejora del proceso asistencial; pero
siguen sin existir pruebas validas para la mejora
de los resultados de salud como la calidad de vida
y la mortalidad (8,9).

La aceptabilidad y compromiso de las autoridades
sanitarias para incorporar y financiar los servicios
asistenciales basados en telemedicina para ges-
tionar mas eficiente las necesidades crecientes de
las personas con enfermedades crénicas depen-
de, en gran medida, de la disponibilidad de prue-
bas cientificas robustas, aplicables al contexto
local, sobre la efectividad, seguridad y coste-efec-
tividad de las TIC frente a las alternativas asisten-
ciales convencionales. Con este objetivo se desa-
rrollaron métodos de evaluacion critica y sintesis
del conocimiento cientifico, como las revisiones
sistematicas (RS) y metanalisis (MA), que hacen
uso de procedimientos de investigacion rigurosos
y reproducibles para reducir sesgos a la hora de
informar las decisiones clinicas, de gestion y de
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politica sanitaria. La calidad y validez interna de
las RS y MA dependen de la calidad con la que
se disefien y ejecuten las estrategias de busqueda
de la literatura, la seleccion y evaluacion critica de
los estudios y la extracciony sintesis de datos rele-
vantes. Sin embargo, a pesar del incremento pro-
gresivo de RS y MA sobre los estudios que evaltan
la efectividad de las innovaciones de gestion clini-
ca basadas enTIC para los pacientes con enferme-
dades crénicas frecuentes (insuficiencia cardfaca
crénica, diabetes, hipertension, EPOC, asma), se
continta observando que el rigor cientifico de es-
tas RSy MA es bajo. Se observan algunas mejorfas
en algunos de los criterios de calidad tales como
la utilizacion de busquedas bibliograficas en di-
ferentes bases de datos electronicas, la presencia
de criterios de inclusion y exclusion para explicar
la seleccion de los estudios a incluir y una mejor
descripcion de las caracteristicas de los estudios
incluidos. Siguen sin mejorarse, sin embargo, la
extraccion de datos por pares, la incorporacion de
busquedas manuales complementarias en revis-
tas relevantes, la inclusiéon de estudios no publica-
dos en inglés y de otras fuentes de informacion, y
la evaluacion de la calidad y del nivel de evidencia
de los estudios incluidos (10).

Mas recientemente se han comenzado a desarro-
llar servicios sanitarios para ofrecer atencién inte-
grada a los pacientes con enfermedades cronicas
complejas, con el objetivo de facilitar el acceso a
cuidados coordinados en continuidad, adaptados a

las necesidades de los pacientes (atencion centra-
da en el paciente). En paralelo al desarrollo de estos
servicios surge la necesidad de explorar la capaci-
dad y la validez de las TIC para contribuir a los ob-
jetivos de los programas integrados de salud para
enfermos crénicos, reuniendo y coordinando los
programas que previamente habfan sido desarrolla-
dos de forma aislada para fomentar la capacitacion
y fortalecimiento de pacientes y su monitorizaciéon
remota; soportadas en sistemas de informacién
que contemplan la generaciéon de conocimiento
evaluativo para el aprendizaje y la mejora continua
de los propios sistemas sanitarios (11).

Este reto ha forzado a las TIC a evolucionar, pro-
moviendo la integraciéon, desde sus anteriores
experiencias fragmentadas centradas bien en la
educacion de los pacientes para promover el me-
jor autocuidado, o en la trasferencia de informa-
cién para monitorizar a pacientes en el domicilio,
o en favorecer el contacto con los profesionales
sanitarios (teléfono, correo electronico), o en el
almacenamiento de datos clinicos tanto por me-
dio de la historia clinica electrénica como en otros
sistemas de informacion. La posibilidad de utilizar
las TIC para satisfacer necesidades de los pacien-
tes bien en tiempo real (videoconferencia) o de
modo asincrono en tiempo diferido ofrece opor-
tunidades adicionales para organizar los servicios
sanitarios mas eficientemente.

Sin embargo, la limitada calidad cientifica de los
estudios que aportan informacién sobre la efec-



tividad de las TIC sigue siendo una de las barreras
mas importantes para su incorporacion, financia-
cién y difusion en los sistemas sanitarios (11, 12).
Sorprendentemente, tanto los estudios experi-
mentales sobre telemedicina como el volumen
de publicaciones centradas en enfermedades
cronicas han aumentado constantemente, multi-
plicandose por cinco en los ultimos diez afios. A lo
largo de los Ultimos 20 afos han sido publicados
mas de 1300 articulos, indexados en Medline, so-
bre diferentes programas de telemedicina aplica-
dos a cinco de las mas relevantes enfermedades
cronicas (insuficiencia cardiaca crénica, diabetes,
hipertensiéon, EPOC, asma). Uno de cada diez de
estos estudios utilizd un disefio de ensayo clinico
con un amplio espectro de medidas de resulta-
dos. Esta variabilidad en la eleccion de resultados
evaluados también dificulta tanto la sintesis cuan-
titativa de resultados como la obtencion de esti-
madores consistentes sobre la efectividad de los
programas de telemedicina para pacientes créni-
cos. La mayoria de estudios han utilizado tiempos
de aplicacion cortos, lo que en el caso de las enfer-
medades crénicas puede impedir la demostracion
de su efecto potencial. Por estas razones la infor-
macion disponible en la actualidad no permite es-
tablecer la superioridad de las TIC para cuidar de
los pacientes cronicos. Continua sin disponerse de
informacion sobre el coste-efectividad de las TIC
frente a la practica clinica habitual o frente a otras
alternativas diferentes basadas en TIC con las que
se pretende competir.

En Espafa, el Instituto de Salud Carlos Ill aprobd,
desde finales de 2012, una nueva red de investi-
gacion cooperativa para impulsar la investigacion
evaluativa de los servicios sanitarios especifica-
mente en las enfermedades crénicas (REDISSEC).
La misién de REDISSEC es proporcionar conoci-
miento cientifico robusto para informar el desa-
rrollo de politicas de salud relacionadas con la
cronicidad y contribuir a la mejora de la calidad
de la practica clinica y de los resultados de salud
de los pacientes y sus cuidadores, a la vez que a
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
espafol. En el dmbito de las TIC, la contribucion
de REDISSEC se centra en la mejora del disefio de
los estudios evaluativos para proporcionar evi-
dencias robustas sobre la efectividad, seguridad y
coste-efectividad de las TIC (12) para promover la
atencion centrada en el paciente, la mejora de los
resultados de salud y la eficiencia de los servicios
sanitarios publicos. REDISSEC estd formada por
mas de 120 investigadores repartidos en 14 gru-

Especial Las TIC para la atencion a cronicos

pos de 8 Comunidades Autbnomas con un perfil
multidisciplinar.
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Las TIC para la Atencion de Cronicos

y para la Promocion de la Salud

Los pasados dias 11 a 13 de marzo tuvo lugar en Madrid la celebraciéon simultanea
de los congresos organizados por la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud
(SEIS): Inforsalud, Informed e Inforenf, ademas de la Jornada Nacional las TIC y el
medicamento. En esta decimoséptima edicion, la SEIS quiso situar el foco de atencién
sobre la promocidn de la salud, el cambio hacia la cronicidad y los nuevos modelos
sanitarios que comportan la transformacion del paciente, de usuario a consumidor,
con un papel cada vez mas activo.

Inforsalud 2014

Bajo el lema “Las TIC para la atencidon a crdonicos y para la promocion de la Salud”,
Inforsalud 2014 consiguio, como en ediciones anteriores, desarrollar un foro de re-
conocido prestigio nacional e internacional, incluyendo en su programa un conjun-
to de ponentes invitados de alta calidad y nivel de representacion institucional de

todo el Sistema Nacional de Salud.

Las sesiones siguieron mayoritarimente el formato
de debate. Algunas actividades fueron compartidas
con el XVI Congreso Nacional de Informatica Me-
dica (Informed 2014), X Congreso Nacional de In-
formatica y Enfermeria (Inforenf 2014), una sesién
internacional con representantes de la Unién Euro-
pea e Iberoamérica y una jornada dedicada al me-
dicamento. Esta conjuncion de congresos respon-
de a la intencion de aunar los esfuerzos e intereses
de los diversos profesionales sanitarios. Por otra
parte, Inforsalud 2014, ademas de servir de marco
de discusion al mas alto nivel institucional, ofrecié a
todos los profesionales la posibilidad de presentar
sus trabajos y participar en la discusion sobre temas
de su interés con otros expertos.

Ademas, la cita conté con una zona de exhibicion
donde se ublicaron los stands de las instituciones
del SNS y entidades colaboradoras, para dar a co-
nocer los Ultimos desarrollos tecnoldgicos y apli-
caciones por parte de las empresas mas activas y
destacadas en el sector.

Todo ello hizo que INFORSALUD 2014 constituyera
una oportunidad para vivir de cerca la evolucion del
sector y contribuir entre todos a la construccion de
herramientas y soportes para una sanidad de mas ca-
lidad, mas accesible y més eficiente, evitando costes
innecesarios. Como muestra del interés existente, en
esta edicion, se contd con 1.400 profesionales de to-
das las especialidades sanitarias, gestores, directivos y
técnicos, tanto del sector publico como del privado.

INAUGURACION OFICIAL

El acto de inauguracién de Infors@lud, Informed e
Inforenf 2014 contd con la participacion de Pilar
Farjas, secretaria general de Sanidad y Consumo
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad; Daniel Carrefio, presidente de la Federacién
Espafola de Empresas de Tecnologias Sanitarias;
José Manuel de la Riva, presidente de la Asocia-
cién Multisectorial de Empresas de la Electronica

y Telecomunicaciones de los contenidos digitales;
Juan José Rodriguez Sendin, presidente del Con-
sejo General de los Colegios Médicos de Espafia y
Luciano Sdez Ayerra, presidente de la SEIS.

En primer lugar tom® la palabra Luciano Saez, que
dio la bienvenida a los asistentes a los tres congre-
sos. Tras agradecer a Pilar Farjas Abadfa que hubie-
se aceptado la presidencia del acto, su constante
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impulso de proyectos tecnoldgicos en sanidad y
su apoyo al declarar estos congresos de Interés Sa-
nitario por el Ministerio de Sanidad, sefnald que la
Sociedad Espafola de Informéatica de la Salud, con
el objetivo de difundir los avances tecnoldgicos y
promover la innovacién en el dmbito sanitario con
el uso e implantacion de las tecnologias de la infor-
macion y las comunicaciones, convoca anualmen-
te la cita de Inforsalud: “nuestra actividad referente
en el sector, punto de encuentro de los mundos de
la tecnologia y de la salud, que desde hace dos
anos se celebra conjuntamente con los Congresos
Nacionales de Informatica y Enfermerfa y de Infor-
matica Médica"

Justifico la eleccion del lema “las TIC para la aten-
cién a crénicos y para la promocion de la salud’,
en que la atencion a enfermos cronicos es uno de
los retos actuales del sistema de salud en el 80% de
las consultas de atencién primaria, donde el 60%
de los ingresos hospitalarios son de pacientes de
enfermedades cronicas.

Citd algunos datos sobre el congreso, destacando
la implicaciéon de todas las instituciones relacio-
nadas con la prestacion de servicios sanitarios, la
participacion de mas de 250 profesionales entre
moderadores y ponentes, mas de 40 empresas tec-
noldgicas y un total de unos 1.400 asistentes.
Resalté que las TIC son imprescindibles para la im-
plantaciéon de los nuevos modelos asistenciales
y para la sostenibilidad del Sistema. Sin embargo,
sefiald que segun datos del [ndice SEIS 2013, el
presupuesto TIC en 2013 ha disminuido mas de un
11% con respecto al 2012, disminucion superior a la

experimentada en el presupuesto global Sanitario.
Termind sefalando que la perspectiva para 2014 es
que esta tendencia de reduccién de inversiéon cam-
bie y se mostrd confiado en que el aflo proximo se
pueda disponer de unos datos mucho mas opti-
mistas.

Tomd la palabra a continuacion Daniel Carrefo,
presidente de FENIN, que dio la enhorabuena a la
SEIS por promover estos encuentros e impulsar la
implantacion de las TIC en Sanidad. Sefalé el im-
portante papel de las TIC en la asistencia sanitaria,
destacando que las TIC han facilitado el cambio en
la forma de trabajar de los profesionales, siendo el
motor de las transformaciones requeridas por los
nuevos modelos de prestaciéon asistencial, impres-
cindibles para la continuidad asistencial entre los
diferentes niveles y sin ellas no se podria concebir
la participacion activa del ciudadano en el cuidado
de su salud.

José Manuel de Riva, presidente de AMETIC, co-
menzo su intervencion diciendo que estan apesa-
dumbrados por la disminucién de la inversiéon en
TIC en la Administracion en general y sobretodo en
el drea de Salud como ha sefialado el presidente
de la SEIS.

Recordd que las TIC en el dmbito socio-sanitario
producen eficiencias y ahorros y son clave para la
atencion socio-sanitaria y la sostenibilidad del Sis-
tema.

Considerd gravisimo el déficit en la inversion en TIC,
y para paliarlo propuso algunas medidas:
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«Impulsar la compra publica innovadora y la cola-
boracion publico-privada

» Aprovechar al maximo la financiaciéon provenien-
te de los proyectos FEDER

« Aprovechar la iniciativa europea Horizonte 2020,
que financia proyectos de investigacion e innova-
cion

« Establecer presupuestos y contratos plurianuales

Juan José Rodriguez Sendin, presidente de la Or-
ganizacion Médica Colegial (OMC), fue el siguiente
en intervenir. Dio las gracias a la SEIS por invitarle
a este acto y la felicité por el esfuerzo que viene
realizando para la promocion del uso de las TIC en
el entorno asistencial.

Planted un supuesto en el que un enfermo cré-
nico de Madrid se trasladaba a Valencia y tenia
que visitar a un médico de una entidad privada.
Como el médico no tiene informacién sobre ese
paciente, ni puede acceder a la misma porque al
no pertenecer al SNS no se le permite el acceso,
por lo que se repetirdan muchas pruebas con las
consiguientes molestias, retrasos en los diagnods-
ticos y gastos innecesarios. La conclusion a la que
llegd es que “el SNS da respuestas a situaciones
complejas de procesos agudos, que podemos lla-
marles verticales, pero no resuelve problematicas
mas sencillas que podemos llamar horizontales”.
Segun él, estamos lejos de alcanzar la interopera-
bilidad total. El presidente de la OMC agradeci¢ al
Ministerio de Sanidad la implantacion del registro
de profesionales y los esfuerzos sobre la interco-
nexién e interoperabilidad de los sistemas asisten-
ciales que componen el SNS.

Acto seguido tomo la palabra Pilar Farjas Abadia.
Agradecio a todos los asistentes su presencia y ase-
verd que el uso de las TIC incrementa la calidad de
los servicios prestados y la seguridad del paciente.
Destaco que es irrebatible que nuestro sistema sa-
nitario sea mas eficiente y agil que hace unos afos,
tanto para los pacientes como para los profesiona-

les. En algunos aspectos somos punteros en Europa
y en el mundo. Citd los proyectos mas significativos
que el Ministerio, en colaboracién con las CC AA, ha
abordado e impulsado en estos Ultimos anos:
« Historia Clinica Electronica, compartida entre AP/
AEy entre las CC AA
« Receta Electrénica
« Tarjeta Sanitaria Unica, para todo el SNS
« Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de
Salud. Que tiene como finalidad garantizar a ciu-
dadanos y profesionales sanitarios el acceso a
la documentacion clinica mas relevante para la
atencion sanitaria de cada paciente
En relacién con la interoperabilidad, sefialé que
quince CC AA ya se pueden intercambiar datos
asistenciales de més de 20 millones de pacientes,
de ellos 7,5 millones pueden intercambiar datos
asistenciales desde Europa, a través del proyecto
“epSOs”.
El Sistema de Receta Electrénica, ha permitido
mejorar la prescripcion y dispensacion de medi-
camentos, evitando desplazamientos al paciente,
incrementando la seguridad de los medicamentos
suministrados y mejorando el control del gasto.
Hace dos afos el 30% de los medicamentos se dis-
pensaban por el Sistema de Receta Electrénica, en
septiembre pasado ya se habia alcanzado el 70%.
En dos afos se podran retirar los medicamentos en
cualquier farmacia de Espafa presentando simple-
mente la tarjeta sanitaria.
En relacién con los presupuestos de Sanidad, se-
fald que ademas de para los gastos corrientes el
Ministerio ha inyectado 25.000 millones de euros
para amortizar la deuda acumulada por las CCAA
en estos Ultimos afos.
Resaltd que tanto el Ministerio de Sanidad como el
resto de la AGE, estdn inmersos en el proyecto de
modificacion, racionalizacion e innovacion de sus
estructuras y procedimientos en base a la utiliza-
cién dptima de las TIC.
Y para finalizar, ofreci¢ el compromiso y apoyo a la
labor de la SEIS de la Secretaria General y del MSSSI.

SESION INTERNACIONAL

El presidente de la mesa fue Antonio Luis Andreu,
director del Instituto de Salud Carlos Ill, mientras que
Javier Carnicero Jiménez de Azcarate, representan-
te de la SEIS, actué como moderador. Intervinieron
en esta sesion Ronald Cornet, Luis Ferndndez-Lu-
que, Farshad Fardadfar y Andrés Ferndndez.

Antonio Luis Andreu dio la bienvenida a los ponen-
tes y a todos los asistentes. Desde su percepcion
como director del Instituo de Salud Carlos I, desta-
c6 laimportancia de las TIC, cada vez mas relevan-
te como herramienta fundamental para el avance
cientifico y tecnolégico en biomedicina y en la
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asistencia sanitaria. Seguidamente dio la palabra a
otros ponentes.

Ronald Cornet desarrolld su presentacion sobre
“impacto de las ontologias en la asistencia sanitaria
y en la investigacion biomédica” Tratd de definir
el alcance de aplicacion de dichas herramientas y
explicar los conceptos béasicos de las ontologfas.
Explico las limitaciones del lenguaje natural para
la representaciéon semantica de los conceptos y
las relaciones para que puedan ser procesadas por
un ordenador. Desarrolld ejemplos sobre el uso de
Snomed CT. Asimismo, presenté unos modelos de
prediccion del comportamiento del mercado en
los proximos aflos donde se demostro la influencia
que van a tener este tipo de herramientas.

Luis Fernandez-Luque hizo un repaso muy atrac-
tivo del impacto de las redes sociales en el ambito
de los servicios de salud, sobre todo en aspectos

de salud publica. Expuso el peligro que se detecta
de la influencia de redes sociales que generan un
impacto negativo en la salud publica, centrandose
en los casos llamativos de la pro-anorexia y de la
antivacunacion infantil.

Farshad Farzadfar, expuso una ponencia sobre el
“Impacto de la eSalud en la mejora de la calidad,
equidad y eficiencia del sistema de salud”. Describid
un conjunto de estrategias relevantes que se estan
desarrollando en Iran.

Y finalmente, Andrés Fernandez, coordinador de Sa-
lud Electronica de la CEPAL, expuso su presentacion
sobre "Perspectivas e Impacto de la salud electrénica
en América Latina” Centrd el asunto de manera bri-
llante describiendo un conjunto de estrategias, des-
tacando fundamentalmente el modelo conceptual
de evaluacion de la eHealth que propone, guiado por
estrategias sanitarias especificas y no tecnoldgicas.

SESION APERTURA DE AUTORIDADES SANITARIAS

A esta sesidn, presidida por Javier Olave, vicepre-
sidente de la Asociacion de la Prensa de Madrid,
asistieron José Ignacio Nieto Garcia, consejero de
Salud y Servicios Sociales del Gobierno de La Rioja
y Francisco Javier Rodriguez Rodriguez, consejero
de sanidad de la Comunidad de Madrid.

El consejero de La Rioja, José Ignacio Nieto Garcia,

describié los logros de su region en el dmbito TIC.
Resaltd la inversion en infraestructuras de CPD re-
dundantes para asegurar la disponibilidad de los
servicios y destacd como retos pendientes el avan-
ce en la interoperabilidad de la informacion clinica
en el marco del proyecto del SNS. El consejero rela-
td que hicieron accesible una carpeta personal de
salud para el ciudadano y que estan desarrollando
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experiencias de apps para los pacientes en el am-
bito de la promocién de la salud, de manera perso-
nalizada en funcion de su condicién de salud: con-
tenidos formativos sobre su enfermedad, etcétera.
Finalmente, describio los dos retos a los que se en-
frentan ahora: completar despliegue de HSE y la
estratificacion de pacientes crénicos para desarro-
llar estrategias de intervencion terapéuticas espe-
cificas efectivas. Lo han bautizado como gestor de
cupos y lo estan pilotando en una zona de salud
de La Rioja.

El consejero de la Comunidad de Madrid, Francisco
Javier Rodriguez Rodriguez, agradecié la invitacion
de la SEIS y explicd su experiencia como pionero
en el uso de las TIC en su servicio médico. En este

1y

sentido, mostrd su enorme preocupacion por la di-
versidad de sistemas no interoperables y promovio
la necesaria normalizacion e implementacién de
mecanismos de interoperabilidad.

Considerd como reto inmediato y necesario com-
pletar la informatizacién de todos los hospitales de
Madrid, y hacer una gestion inteligente de la inver-
sién en renovaciones tecnolégicas.

El consejero habld también del reto que supone la
renovacion tecnoldgica de hospitales muy grandes
con sistemas heredados como La Paz y Gregorio Ma-
ranén y considerd que las TIC deben ser un medio
fundamental para aportar informacion al ciudadano.
Para terminar, explico la necesidad de completar la
implantacion de receta electréonica en Madrid capi-
tal, prevista para antes de final de afio.

COMUNICACIONES




El moderador de la sesion dedicada a la presenta-
cion de comunicaciones fue Alejandro Lazcano,
director de la Unidad de Coordinacién de Sistemas y
Tecnologias de la Informacion del Instituto Carlos Il
Se presentaron comunicaciones de gran interés de-
dicadas a temas tan interesantes como la creacién

Actividades de a SEIS

de una consulta no presencial, asincrona, via web y
el registro de pregunta-respuesta en la historia cli-
nica del paciente con posibilidad de adjuntar docu-
mentos de forma bidireccional, asi como la puesta
en marcha en cuatro equipos de atencion primaria
de Barcelona dentro del PAMEM, entre otras.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS. SALA 4

La sesion estuvo moderada por Jesus Oscar Diaz,
coordinador del Area de Sistemas de Informacién
del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Cecilia Gostantini, representante de Orion Health,
presentd un “Sistema de Ayuda a la Decision Clinica
Basada en la Evidencia para la Gestién en Enferme-
dades Cronicas’, que debe apoyarse en las capacida-
des que ofrecen las TIC Salud para dotar a los pro-
fesionales clinicos de una herramienta colaborativa,
multidisciplinar y de ayuda a la decisién clinica.

César Franco, en representacion de Hewlett Pac-
kard, en su ponencia “HP apuesta por el mHealth.
Expuso que para abordar las nuevas condiciones de
entorno, es necesario planificar, disefiar y desplegar
las infraestructuras de red movil en el hospital; mo-
dernizar e integrar aplicaciones y sistemas actuales,
asegurando la interoperabilidad de plataformas, la
movilidad, la seguridad, la gestion y analisis de la in-
formacion; desplegar servicios y sensores basados
en la ubicacién; integrar los sistemas de comunica-
cion e integrar los dispositivos médicos.

Fernando Pino, representante de Microsoft, pre-
sentd la ponencia “Firma electronica manuscrita
en la historia clinica” Comenzé la presentacion di-

ciendo que a dia de hoy, pese a los avances en la
historia clinica electrénica, la necesidad en algunos
procedimientos (como el del consentimiento in-
formado) de incluir la firma manuscrita dificulta el
proceso de desmaterializacion de estos documen-
tos. ViDSigner, provisto por la empresa Validated ID
como partner de Microsoft, es un servicio de firma
de documentos, que une lo mejor de dos mundos.

Seif Pulad, de General Electric, en su presentacion
“Optimizacion del Bloque Quirdrgico: Centricity OR
como solucién para la mejora de la seguridad, efi-
ciencia y el rendimiento del quiréfano’, dijo que en
la solucién de bloque quirdrgico hay que conocer
muchos parametros para saber dénde estamos
trabajando, qué necesidades tenemos en el blo-
que quirdrgico y ver donde esta la relacion coste/
beneficio.

Ruth Botran, representante de EMC Information
Intelligence Group, presentd la ponencia “Vision de
EMC sobre la seguridad y disponibilidad de la infor-
macion en entornos Sanitarios” En su intervencion
nos hablé de como gestionar el ciclo de vida de la
informacion del paciente, desde el punto de vista
de seguridad, disponibilidad y accesibilidad, donde
la informacién es muy critica.
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SOLUCIONES TECNOLOGICAS. SALA 3

HEALTHSHARE

Martin Begofna Oleaga, subdirector de Organiza-
ciony Sistemas de Informacion del Servicio Vasco de
Salud moderd una mesa que contd con la participa-
cion de Manuel Dominguez Hidalgo, de CSC; Juan
Carlos Muria, de Fujitsu; David Reche, de Intersys-
tems y Oscar Sanz Martin, de Microsoft. Presentaron
“A proposito de un caso: La e-Salud en la atencion
integral al paciente crénico” Conjuntamente expu-
sieron los retos de la sanidad en materia de salud
preventiva y cronicidad, y las diferentes propuestas
que la industria especializada en TIC plantea para su
alcance. La sesion se desarrollé en torno a una expe-
riencia real estructurada en tres escenarios (domici-
lio, traslado y hospital) donde las tecnologias de la
informacion ayudaran a resolver retos a los que el sis-
tema de salud y sus profesionales se enfrentan para
ofrecer, de manera eficiente, un servicio asistencial

de calidad a un paciente participe e involucrado en
el proceso. Se analizd y mostro el papel de la integra-
cion e interoperabilidad de los Sistemas TIC desde la
atencion al paciente en el domicilio, su traslado en
ambulancia y su atencion en el Hospital. La carpeta
del paciente, accesible via Web, que es compartida
por Atencién Primaria y hospitalaria (ademdas con
Ambulancias, Laboratorio, Servicios Sociales, pla-
taforma de Telemedicina y cualquier otro sistema
disponible) estd permanentemente actualizada y
disponible para todos los actores de la atencion. Los
datos del paciente se refieren, ademas de a su cen-
tro de referencia, a cualquier otra atencion o pruebas
diagndsticas realizadas en otros centros, gracias a la
propagacion que la plataforma de Interoperabilidad
efectla de los mismos, guardando todos los proto-
colos de seguridad y privacidad.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS. SALA 3

Moderd la sesion Juan Lucas Retamar y conté con
la participacion como ponentes de Cristina Mag-
dalena, representante de Fujitsu; David Dapena,
director Tl Hospital de Manises y Torrejon; Sergio
Iraizoz, de Microsoft; Antonio Arias, responsable de
CSC, de AGFA Healthcare y Javier Martin Martinez,
de T-Systems.

Comenzd la sesion Cristina Magdalena, directora
de Consultorfa de Negocio de Fujitsu, hablando del
modelo de gestion Lean como medio para mejorar
la eficiencia y sostenibilidad, permitiendo la reno-
vacion del modelo asistencial.

A continuacion David Dapena, de Microsoft, expli-
c6 como habfan implantado Navision en los hospi-
tales de Torrején y de Manises. En facturacion toda
la informacion del HIS se aplico a Navision y en fun-
cién del financiador se facturd. Esto se hizo por ac-
tividad y se maped para diferentes Leyes de Tasas.

Hablo después Sergio lrayzoz, responsable de
Agfa, que se centrd en la evolucién de la imagen
radiolégica a la imagen médica. Explicd como hay
que crear y utilizar la imagen médica en todos los
puntos del proceso asistencial, aprovechando lo
aprendido con la imagen radioldgica. En ese senti-



do, relatd que el Impax Data Center de Agfa acepta
imagenes Dicom y no Dicom, consolidando vy ali-
mentando la HCE.

Fue después el turno de Antonio Arias, de CSC, que
presentd una solucién de Administracion unificada
de laboratorio denominada Modulab y que estd basa-
da en Java con un gestor de base de datos de Oracle.

Valentin Elizondo Nevares fue el moderador de
una mesa en la que intervinieron Maria Reyes Trio
Maseda, de Healthcare Sector; Vicente Gomez Te-
rreros, responsable del proyecto Syngo; Pere Enric
Fernandez Rodriguez; el profesor Abelardo Garcia
de Lorenzo y Mateos, del Instituto de Investigacion
idiPaz y José Maria Raga, de Microsoft.

Actividades de a SEIS

Finalizé la sesiéon Javier Martin Martinez, responsa-
ble de Desarrollo de Negocio de Sanidad de T-Sys-
tems, que explico al publico asistente el proyecto
SILFO. Se trata de un proyecto desarrollado por su
empresa en colaboracion con la Fundacion Alcala
Innova. Consiste en el desarrollo de un simulador
virtual de intubacién para neonatos de entre uno
y tres kilos, para la formacion del personal sanitario.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS. SALA 4

Maria Reyes Trio Maseda, Vicente Gomez de Terre-
ros y Pere Enric Ferndndez Rodriguez, de Siemens,
expusieron conjuntamente “Desde el diagndstico
a la ehealth, Siemens 4.5” Comenzaron la exposi-
cion comentando los beneficios de Selene mobi-
lity: estacion clinica hospitalaria, de disefio sencillo
e intuitivo, acceso completo a la HCE y facil regis-
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tro. Continuaron hablando se Servolab: sistema
de informacién de laboratorio, multilaboratorio y
multicentro, altamente configurable y escalable, la
informacion que se adapta a cualquier modelo de
flujo de trabajo de laboratorio, asi como a las nece-
sidades especificas de cada laboratorio. El motor de
la comunicacién de Servolab conecta a cualquier
equipo o instrumento, integracion ilimitada en
datos estructurados, con politicas de contencion
del gasto, gestion de la organizacién, aumenta la
eficiencia del laboratorio al proporcionar supervi-
sion a fondo de las operaciones de laboratorio con
trazabilidad completa. Seguidamente hablaron
de la familia de productos Syngo, que permiten
gestionar todas las imagenes diagndésticas que se
generan en el entorno sanitario. Accesible desde
cualquier dispositivo Windows, Android, 10S. Es
un software de imagenes médicas que hace que

leer, almacenar y compartir imagenes clinicas sea
mas facil y mas eficiente que nunca. Su tecnologia
innovadora transforma la potencia de los equipos
de formacion de imégenes en beneficios clinicos
tangibles. Para terminar comentaron que encima
de toda esta capa de informacion de diferentes
formatos y protocolos, englobando todo en Sense,
proporciona una infraestructura IHE compatible,
que permite el intercambio de documentos médi-
cos, imagenes y datos multimedia. Dispone de la
capacidad de poder integrar redes sanitarias inde-
pendientes, proporcionando informacién médica a
profesionales de salud autorizados, cuando y don-
de lo necesiten. Incorpora las mas modernas tec-
nologias (mobility, RFID, etc.) para facilitar la gestion
del laboratorio a través de la monitorizacién, de la
explotacion inteligente de la informacién y del con-
trol de la demanda.

SESION DE DEBATE 1.SALA 1

“Las TIC para la atencién a crénicos y para la pro-
mocion de la salud”fue el lema de la sesion mode-
rada por Juan José Rubio Vela, gerente del Servicio
de Salud de Navarra. Los ponentes fueron Marisa
Correcher Palau, directora de Sistemas de Gestion
Sanitaria de la Consellerfa de Sanidad de la Genera-
litat Valenciana; Pedro Cano Desandes, ClIO Spain
and Latam de Sanitas; Frank Siering, responsable
de proyectos de Salud de DKV Seguros; Andoni Ar-
celay Salazar, jefe del servicio de Integracion Asis-
tencial y Cronicidad del Osakidetza; Amador Ruiz
Torrejon, director médico de la Gerencia de Aten-
cién Primaria de Mallorca y coordinador funcional
del Proyecto de Crénicos de Baleares; Juan Jesus

Bandera Gonzalez, director gerente de la Funda-
cion Progreso y Salud y responsable de |a Estrategia
TIC del Sistema Sociosanitario Publico de Andalu-
cia (SSPA) y Javier Martin Martinez, responsable de
Desarrollo de Negocio de Sanidad T-Systems Iberia.

Cada ponente expuso su visién en los nuevos roles
en personal de enfermeria, médicos y administrati-
vos, sobre pacientes activos (escuelas de pacientes),
redes integradas de servicios y como integrar lo sani-
tario y lo social, o lo bio con lo digital. En Baleares, la
insularidad hace que las TIC sean especialmente im-
portantes. Papec es como la carpeta de salud, don-
de se incorpora toda la informacién de salud, sobre



todo en enfermo cronico. En Valencia, la cronicidad
es la pieza clave para trabajar en integracion y con-
tinuidad asistencial. Se expusieron tres experiencias:
con enfermeras de casas (15% poblacion), Valtronic
(ensayo clinico en dos departamentos en atencion
primaria), y Gertronic (ensayo clinico, Hospital La Fe,
desde atencién hospitalaria).

Pedro Cano Desandes, responsable de Sanitas, des-
cribio el proyecto VITA, un servicio multicanal de
promocion de salud con mas de 100 profesionales
y monitorizar los pacientes.

Frank Siering, en representacion de DKV Seguros,
describio la péliza de promocion de la salud a tra-
vés de una plataforma multicanal.

Juan Jesus Bandera Gonzalez, de SSPA, afirmé que
no debemos avanzar sin haber definido previa-
mente modelos de atencién integral.

Actividades de a SEIS

Javier Martin Martinez, responsable de T-Systems
lberia, afirmd que existen soluciones para promo-
cion de salud también en el trabajo, EPOC, diabe-
tes, hospitalizacion y telemonitorizacion domicilia-
ria. La tecnologfa empieza a tener madurez.

Marisa Correcher Palau opind que es necesario
elegir bien el porcentaje de pacientes que genera
mucho gasto y asegurarnos que sea el paciente
cronico adecuado al que le haga falta la telemoni-
torizacion.

Por su parte, Amador Ruiz Torrején considieré que
se podran medir algunas cosas (visitas, promocion
de salud).Y son indicadores de salud que a lo mejor
necesitan 10 afios de evolucion.

Para finalizar, Juan José Rubio Vela expuso la idea
de pagar por tener mejor salud y no por tener me-
jor servicio de salud.

SESION DE DEBATE 2

“Informacion y accesibilidad de pacientes” fue el
titulo del debate moderado por Miguel Tomas Ge-
labert, director general del Servicio de Salud de Ba-
leares, quien dio la bienvenida a los asistentes, pre-
sentd alos ponentesy enmarcé las lineas generales
de la sesion.

En primer lugar intervino Josep Solé, sales manager
de InterSystems, que indicé que su funcién era escu-
char a sus clientes y darles respuesta con su tecnolo-
gia. Hay que crear una plataforma de acceso a toda
la informacién (incluyendo la no estructurada) y ser

capaces de hacerla comprensible y vélida tanto para
el profesional sanitario como a los pacientes.

Manuel Escudero Sanchez, subdirector general de
Tecnologias de la Informacion del Servicio Mur-
ciano de Salud, indicd que el acceso del paciente
consiste en darle canales nuevos que mejoren la
accesibilidad al servicio sanitario incluyendo temas
generales y contenidos personalizados.

Por su parte, Mercedes Alfaro Latorre, directora del
Instituto de Informacién Sanitaria del Ministerio de
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Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, manifesté que
la informacién del paciente es estratégica. La salud ha
pasado de ser un valor social a ser un bien de consumo.

Por otro lado, Begofia Goémez Bravo, responsable
de "O-sarean-Osakidetza no presencial’, presentd
esta experiencia del Pafs Vasco.

A continuacién, Emilio Aced Félez, jefe de &rea de
la Unidad de Apoyo al Director de la Agencia Es-
pafola de Proteccion de Datos, expuso la vision de
este organismo, indicando que el sector de salud
es muy importante para la AEPD porque los datos
de salud tienen una proteccién especial y el trata-
miento de los mismos afecta a toda la poblacion.

Seguidamente, Alberto Pardo Hernandez, subdi-
rector general de Calidad de la Direccion General
de Atencion al Paciente del SERMAS, afirmé que
hay que integrar el punto de vista del paciente, que
pide informacién comprensible y suficiente.

Después, Juan Carlos Oliva Pérez, jefe de area de
Desarrollo e Integraciones Direccion General TIC de

Fue una mesa moderada por Rafael Artalejo, direc-
tor técnico de Tecnologia de la Informacion para la
Salud de Castilla La Mancha.

Antonio G. Castillo Romera, representante de De-
dalus Global Services, hizo en su presentacién una
breve exposicion de Dedalus, fundada en Florencia
en 1990, que destacd a nivel internacional en la in-
dustria del software de salud. A continuacién paso

la Consejeria de Administracion Publica y Hacienda
del Gobierno de La Rioja, explicd que esta en sus
planes el acceso a toda la informacién de pacien-
tes. Decidieron poner toda la informacion a dispo-
sicion de los ciudadanos y se consolidd en 2013
en un proyecto de carpeta de salud del ciudadano
riojano. Se identifican en base a certificados elec-
tréonicos y se personaliza en funcion de sus datos
demogréficos incluyéndose la informacion que se
prevé en el proyecto del SNS ademas de otra infor-
macion adicional.

Josep Maria Argimon i Pallas, director de la Agén-
cia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries de Catalunya,
expuso que la informacion puede venir desde di-
versos angulos: personal y general.

Por su parte, Alejandro Giménez, CTO de EMC,
ofrecio el punto de vista de una empresa tecnolo-
gica y expuso sus previsiones de las tendencias en
los préximos anos.

Tras finalizar la primera ronda de intervenciones el
moderador procedié a abrir el debate.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS 2

a describir lo que es “X1v1 Plataforma de Interope-
rabilidad en Salud” La plataforma de Interoperabili-
dad X1 versién 1, es una solucién que facilita la in-
corporacién de la salud electrénica o eSalud en los
sistemas de salud, integrando a todos los actores,
desde el paciente, hasta el Ultimo nivel de especia-
lizacion del drea clinica.

Rubén Morales Linares, director de infraestructuras



de SIA, presenté la ponencia “Big data en entorno
sanitario”. Asegurd que el concepto de Big data es
del afio 96. Y un crecimiento imparable de infor-
macion permite aprovechar al maximo los grandes
volumenes de datos, lo que significa analizar rapi-
damente los datos generados en muchos formatos
diferentes a los que Oracle ofrece licencias para
la adquisicion de todos los datos. Big data es una
aproximacion tecnoldgica, es una solucion real. Los
pacientes, las clinicas, los hospitales tienen cantida-
des masivas de datos clinicos, que permanecen sin
utilizar por la dificultad e imposibilidad material de
transformarlos de forma efectiva.

José Manuel Geijo Montiel, de Carestream, en su
presentacion “Disefio e implementacién de Pro-
yectos Regionales’, explicé mediante un caso real,
los principales retos y consideraciones previas a la
hora de realizar el disefio de proyectos regionales
de PACS y RIS. Abordd un caso practico en la region
Noruega de Helse Sgr-@st, con 35 hospitales, dos
millones de pruebas anuales, ademas de la migra-
cion de 2 PetaBytes de datos. Existen 1.300 instala-
ciones a nivel europeo y 4.200 a nivel mundial”,
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Aitor Moreno Fernandez de Leceta, responsable
de Inteligencia Artificial de Ibermatica, realizd una
interesante exposicion sobre el proyecto “Kodifika'"

Victor Osorio, consultor de Salud de Atos Consulting,
participd con una ponencia sobre“Redes Sociales Cor-
porativas en entornos sanitarios: Bluekiwi”. Comenzd
por la definicion de Salud 2.0 y transformacion digi-
tal, nuevo ecosistema de atencion, relacion, comuni-
cacion e interaccion alrededor de salud 2.0. Generd
una nueva serie de iniciativas y figuras encaminadas
a ofrecer informacion, comunicacion y servicios sani-
tarios en un entorno 2.0, favorecido por un paciente
empoderado, participativo y proactivo. Para él, las re-
des sociales Corporativas son la herramienta que favo-
rece el intercambio de ideas y conocimiento. Bluekiwi,
es el software social para las empresas, incluye cinco
pilares: Concienciacién, analisis, experimentacion, im-
plantacion y mantenimiento, con una serie de pasos
en cada uno. El éxito de las redes sociales corporativas
no depende de la tecnologia, depende de las perso-
nas y su inteligencia colectiva. Lo mas dificil de todo
esto no serd desplegar la tecnologia, serd transformar
la cultura, una cultura 2.0.

COMUNICACIONES. SALA 3

Moderd la sesion José Manuel Morales Pastora,
director técnico de Tl del Sacyl. Las presentaciones
estuvieron relacionadas con diversos proyectos, la
aplicacion de normas ISO, los sistemas de monito-
rizacion, la interoperabilidad y distintos proyectos
de investigacion. En general, todas las comunica-
ciones tuvieron un alto nivel, reflejo del esfuerzo y
trabajo de los autores. Se presentaron aplicaciones
de ayuda al diagnéstico de enfermedades dege-

nerativas, movilidad a pie de cama en un hospital
o soluciones para alertar y detectar problemas de
servicios y hardware.

Cabe mencionar la comuniacion referida a Sainet,
por las caracteristicas de las misma, por la novedad
y la importancia de la aplicacion.

También fueron interesantes aportaciones como el
sistema Wifis, que permite la interoperabilidad en-
tre niveles asistenciales y, por ello, la integracion de
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centros sanitarios publicos y privados facilitando la
gestion de centros que se encuentran separados
geograficamente. O aportaciones como la que se
estd llevando a cabo en Madrid integrando el dmbi-
to socio-sanitario con los servicios de salud gracias
alasTIC.

Resefar también la mejora de la seguridad en la
prescripcion y administracion de medicamentos,
fundamentalmente citostaticos, cuya dosificacion
ha de ser personalizada. Se minimizan riesgos con
la incorporacion de cédigos QR que identifican al
paciente y su medicacion.

Especial mencién hubo que hacer de la herramienta
de reconocimiento automatizado de lesiones macu-
lares de retina: Octal. Esta herramienta puede ser fun-

damental para el reconocimiento de patologia ma-
cular. La ceguera por degeneracion macular debida a
la edad (DMAE) comienza a detectarse a partir de los
50 afos siendo mas frecuente a medida que avanza
la edad. Debido a que ya hay un tratamiento especi-
fico que es mas eficaz cuanto mas precozmente se
diagnostica el problema puede ser muy importante
el desarrollo de esta aplicacion. El andlisis computeri-
zado de las tomografias de coherencia dptica (OCT)
ha demostrado ser sensible y especifica para la de-
teccion de DMAE por lo que procede seguir con la
investigacion para realizar una validacion clinica y va-
loracion econdmica. El interés, importancia y disefio
del trabajo le sirvi¢ para obtener el premio de mejor
presentacion en Inforsalud 2014.

SESION DEBATE 3

Dedicado a “Soluciones de movilidad en salud.
Aplicaciones pacientes (APPS)’, el debate fue mo-
derado por Maria José Marzal Lépez, directora de
ComputerWorld.

Los miembros de la mesa fueron Carlos Gallego
Pérez, coordinacio iSalut y responsable de la Ofici-
na d’Estandards i Interoperabilitat de TicSalut de la
Generalitat de Catalunya; Javier Ferrero Alvarez-Re-
menteria, de Acreditacion de Aplicaciones Moviles
en el Sistema Sociosanitario Publico Andaluz de la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de
la Junta de Andalucia; Francisco Garcia Lombardia,
responsable del Plan de Movilidad y director de In-
novacion, Procesos y Proyectos Estratégicos de la
Direccion General de Sistemas de Informacién Sani-
taria del Sermas; Pedro Serrera Cobos, subdirector
general de Sistemas de Informacion de Fraternidad
Muprespa; Oscar Sanz Martin, director de Desarro-

llo de Negocio de Sanidad de Microsoft; Francisco
Javier Pérez Hernandez, presidente de HL7 Spain y
healthcare global OEM manager en CSC y José An-
tonio Rodriguez Maniega, director health services
de Siemens.

La moderadora comenzd dando paso a una prime-
ra ronda de preguntas a todos los miembros de la
mesa para gue comentaran su opinion al respecto.

Pedro Serrera Cobos incidié en las posibilidades de
ahorro de costes, mientras que Francisco Javier Pé-
rez quiso dejar claro que aplicaciones realmente de
salud hay muy pocas.

José Antonio Rodriguez Maniega comentd que
una de las cuestiones claves del momento son los
dispositivos moviles y que algunas organizaciones



publicas como la FDA norteamericana ya estan rea-
lizando homologacién de algunos dispositivos de
pantalla tactil. Javier Ferrero opind que las adminis-
traciones publicas tienen que prestar el servicio al
ciudadano de orientacion acerca de qué aplicacio-
nes y dispositivos son seguros y Utiles en salud.

Carlos Gallego comentd que “no estamos ante una
moda” ni una tendencia, sino que “la tecnologia ha
dado un auténtico salto"y ha llegado a“lo personal”.

Por otra parte, Francisco Garcia Lombardia anuncio
que se acababa de formar el grupo de trabajo para
elaborar el Plan de Movilidad del Sermas, y que se
habia constituido con cuatro lineas de trabajo: ho-
mologacion de hardware, comunicaciones, homo-
logacion de soluciones y requisitos.

Oscar Sanz Martin incidié en tres puntos claves: ca-
lidad, sequridad y aplicaciones para los profesiona-
les, comentando que “tenemos que ver como pasar
de las pruebas aisladas a escalas que permitan be-
neficiar al paciente y ahorrar costes”a la vez.

A continuacién, la moderadora preguntd acerca
de la consecucién de ahorro con las soluciones
de movilidad. Para José Antonio R. Maniega, en
principio no es posible, mientras que Francisco
Pérez puntualizd que hay que distinguir entre las
dos vertientes de “apps”: las de pie de cama para
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profesionales y las que permitirdn un control per-
sonal de salud a los pacientes. Observé que, para
este segundo caso, ya hay empresas de seguros en
Estados Unidos que exigen el uso de ciertas apps
y dispositivos de salud personal a sus asegurados
para ofrecer tarifas mds baratas en los seguros.

Pedro Serrera parecia ver clara la rentabilidad en la
salud personal, pero dijo que era mas dificil por su
complejidad en las apps para profesionales a pie
de cama. Mientras tanto, Oscar Sanz citd un estu-
dio donde se habia encontrado que las apps en
sanidad publica salian mas caras y que por contra
algunos dispositivos y apps de telemedicina si que
producian ahorros en reduccion de visitas.

A continuacion la moderadora pregunto por la va-
lidez de las apps, contestando los debatientes con
criterios dispares. En relacién a quién podria ser el
mayor beneficiario, Maniega opind que tiene que
ser el ciudadano, mientras Sanz cosniderd que de-
bia ser también el Sistema Nacional de Salud, citan-
do un estudio de Price WaterHouse Coopers que
hablaba de posibilidad de ahorros “brutales” para
los servicios de salud.

Francisco G. Lombardia dijo que habia que saber
cudl es el hueco que las AAPP deben cubrir, como
por ejemplo el de la cita por el movil, no teniendo
sentido competir en cierto tipo de apps.

SESION DEBATE 4

]

“Incorporacion de servicios sociales en un modelo
de integracién asistencial” fue el lema de la sesion
moderada por Ana Maria Rey Merino, que dio paso

a la intervencién de los participantes iniciando el

tema del debate.
Albert Ledesma Castelltort comenté que en Ca-
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talufa ya es el tercer intento de integrar, al menos
funcionalmente, lo asistencial con lo social. El tema
no se ha resuelto de forma totalmente satisfactoria.
En su opinion, la poca calidad y el coste elevado los
hacen insostenibles.

Primitivo Ramos opiné que, cuando decimos es-
pacio socio-sanitario, nos estamos refiriendo a la
atencion de un tipo especifico de pacientes con los
recursos ahora disponibles, por o que no se puede
dar respuestas optimas y completas.

Agustina Borras dijo que en Castilla la Mancha se
ha abordado un redisefio de procesos para alcanzar
un alto grado de convergencia entre los dos siste-
mas. Afirmo que “estamos obligados a disefiar un
nuevo modelo de prestacion de servicios. En Casti-
lla la Mancha los servicios asistenciales sanitarios y
los de asuntos sociales dependen de la misma Con-
sejeria, lo cual facilita la integracion”y sefald que
sin la HCE Unica no seria planteable la continuidad
asistencial del enfermo crénico en su domicilio.

Roberto Molero, representante de Intersystems,
dijo que para abordar la convergencia entre los sis-
temas sanitarios y los sistemas sociales, su empresa
plantea una plataforma de interoperabilidad que
permita la convergencia manteniendo los sistemas
gue ya existen. "Hay que aprovechar lo que tene-

mos y partir de ahf empezar a trabajar’, dijo, paara
sentenciar que “no es lo mismo integracion que in-
teroperabilidad”.

El moderador interrogd a los miembros de la mesa
sobre las barreras que hay que salvar para alcanzar
la convergencia. Para Albert Ledesma, lo primero
es conocer bien ambos sistemas y lo segundo sa-
ber qué queremos compartir.

Primitivo Ramos apuntd que, lo fundamental para
conseguir una atencion continuada de calidad, sin
duplicar recursos, es que sepamos lo que hacemos
cada uno en asistencia sanitaria y en asistencia social.

Roberto Molero mantuvo que es imprescindible
conocer qué servicios tenemos que suministrar:
“hay que pensar en procesos y a continuacion em-
pezariamos por la interoperabilidad que irremedia-
blemente pasa por la normalizacion”.

En el posterior turno de preguntas abierto entre
los asistentes cabe destacar la cuestion referida a
la existencia de indicadores que permitan medir
las mejoras alcanzadas en la salud de los pacientes.
Agustina Borras respondio que, en Castilla la Man-
cha, tienen indicadores organizativos (por ejemplo,
contestacion a llamadas), que miden caracteristicas
funcionales del sistema de atencion.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS. SALA 3

La moderacién de la mesa corrié a cargo de Gui-
llermo Vazquez Gonzalez, subdirector de Sistemas
de Informacién de la Gerencia de Gestidon integrada
de A Corufia.

Javier Navarro de la Morena, de Informética el Corte
Inglés, comenzd su presentacion titulada “Proxima
parada: jBig Datal’, con una cuestién, paradigma o
moda. Asegurd que, por primera vez, “tenemos una



economia basada en el recurso clave ‘Informacion;
que ademas es renovable, y auto generativo, siendo
Big Data el “siguiente” recurso natural de los sistemas
de informacién”y afirmé que el porcentaje de datos
disponibles que una empresa puede analizar decre-
ce en relacion proporcional a la disponibilidad de los
mismos. En el modelo tradicional, se analizan peque-
fos conjuntos de datos con cuidadosa limpieza de
la informacion antes de analizarla, se comienza ha-
ciendo hipdtesis y se prueba contra los datos selec-
cionados, se analizan después de que han sido pro-
cesados y se archivan en un Data Warehouse o Data
Mart. Con Big Data se analiza toda la informaciéon, con
menor esfuerzo en la cargay limpieza de datos segun
se necesite, se analiza la informacién como est3, los
datos y correlaciones aportan nuevo valor a la infor-
macion, se exploran todos los datos y se identifican
correlaciones, los datos se analizan “in motion’, como
son generados y ofrecen decisiones en tiempo real.
Para terminar describié una nueva generacion de
tecnologias y arquitecturas disefiadas parala extrac-
cion econdmica de valores a partir de ingentes volu-
menes de una amplia variedad de datos, habilitando
alta velocidad en la captura.

Angeles Cidoncha de Osakidetza, presentd una po-
nencia bajo el titulo"Osanaia: Gestion de los cuidados
de enfermeria’, desarrollado por Bilbomética. Afirmo
que tras la revision de los sistemas de informacion
disponibles para el desemperio de la labor enferme-
ra de todos los dmbitos asistenciales, y teniendo en
cuenta la normativa legal actual y una apuesta por la
integracion de toda la informacién en una Unica his-
toria clinica del paciente, en Osakidetza se ha trabaja-
do en Osanaia (aplicacion informética para la Gestion
de Cuidados de Enfermeria). Se constituye como una
herramienta que cubre todas las necesidades de mo-
vilidad de los profesionales, permitiendo consultar la
informacion clinica y registrar los datos del paciente
exactamente donde se necesita. Como herramien-
ta de gestion, Osanaia permite medir cuantitativa y
cualitativamente los cuidados de enfermeria dispen-
sados, asi como realizar investigaciones, establecer
analisis comparativos entre unidades de enfermeria y
obtener analisis estadisticos que permiten evaluar los
beneficios de los tratamientos aplicados. El desarrollo
de Osanaia, ha sido posible, gracias a la implicacion
de mas de 200 profesionales, de los diferentes ambi-
tos de Osakidetza.

David Parras y Juan Torrego, de Datalogic, expu-
sieron conjuntamente la ponencia “Seguridad en
la identificacion del Paciente” Comenzaron su ex-
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posiciéon diciendo que la identificacion positiva de
pacientes es el primer paso para mejorar la prac-
tica en entornos hospitalarios. Intentar hacer mas
Con mMenos y evitar costosos errores y pérdidas de
tiempo resulta cada vez mas dificil. Continuaron
centrandose en las areas donde Zebra aporta solu-
ciones en materia de sistemas de identificacion de
pacientes. En el mundo de la sanidad es fundamen-
tal ofrecer la seguridad mas avanzada y una aten-
cién excelente para el paciente, ademas de una
comunicaciéon eficaz entre los profesionales del
sector. Datalogic le ofrece soluciones de lectura de
codigo de barras basadas en lectores y PDAs con
carcasa antibacteriana y resistente a los productos
desinfectantes. Presentan también la solucién Z-
Band para imprimir pulseras insertando el cartucho
adecuado en la impresora HC100, el resultado es
una pulsera Z-Band escaneable y de larga duracién,
lista para el paciente y la solucién LaserBand don-
de el Hospital puede utilizar su propias impresoras
para la impresién de pulseras térmicas de Zebra.

Pablo Sdez de Montagut, responsable de Capsule
en Espafa, habld sobre “Capsule — Integraciones HL7
de dispositivos Multi Marca’, una plataforma de Inte-
graciones HL7 de dispositivos Multi-marca fundada
en 1997, asegurd que Capsule es el lider mundial
en soluciones de conectividad HL7 y de dispositivos
médicos para hospitales. Afirmé ademés que per-
mite que los hospitales que utilizan HIS/HCE u otros
sistemas de informacion puedan reducir costes, au-
mentar su eficiencia y mejorar la atencién al paciente.
“Las soluciones de Capsule son flexibles y adaptables,
ofreciendo asi una variedad de opciones de imple-
mentacidn que permita satisfacer las necesidades de
cualquier hospital, en casi cualquier servicio’, dijo.

Javier Uriarte, director comercial de Savac, verso su
disertacion en los “Reingresos hospitalarios y seg-
mentacion de pacientes: El modelo predictivo de
Savac” Intrujo su ponencia con una pregunta: ;Son
los Reingresos Hospitalarios un buen indicador de
Calidad asistencial? Unos autores consideran que
ciertas patologias con alta tasa de recurrencia y
cronicidad aumentan el riesgo de reingreso hasta
un 55%, cuando los cuidados ofrecidos no han sido
de suficiente calidad. De la misma forma, la variabi-
lidad clinica en el manejo de un mismo proceso se
asocia con una mayor tasa de reingreso. Otros auto-
res consideran que los reingresos no programados
pueden servir como indice de calidad, dividiéndo-
los seguin sean debidos a complicaciones del ingre-
so anterior, recurrencia de la enfermedad, falta de
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adherencia al tratamiento o nueva enfermedad. La
estrategia de Savac, en su compromiso con la sos-
tenibilidad del Sistema Sanitario desarrolla un mo-
delo de Prediccion cuyos objetivos son: Identificar a
los pacientes con riesgo de agudizacién e ingreso,
a través de un sistema inteligente y basado en la

informacion existente en la organizacion (CMBD);
mejorar la calidad de la asistencia percibida por los
pacientes objetivo, a través de una atencion per-
sonalizada y especifica y disminuir los costes de la
“ineficacia’, disminuyendo el nimero de urgencias
y hospitalizaciones de los pacientes objetivos.

SESION DE DEBATE 5

Infors@lud 2014

“LasTIC para la atencién g cronicos y para la promocion de la salud”

"El paciente corresponsable de su salud”fue el tema
de debate de la sesién moderada por Mercedes Vi-
nuesa, directora general de Salud Publica, Calidad
e Innovaciéon del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, que comento la participacion
cada vez mayor y, por tanto, la mayor implicaciéon
de los ciudadanos en todo lo que afecta a la salud,
conjuntamente con los profesionales de la salud.

Los participantes fueron: Paloma Amil Bujan, Mer-
cedes Carreras Vifias, Alberto Rodriguez Bato, Pedro
Guillermo Serrano, Aguilar Manuel Amayones, e Ig-
nacio Para Rodriguez Santana.

Se comentd que el papel de los sanitarios es fun-
damental en concienciar a los usuarios del SNS,
pero que en esta tarea es imprescindible la coope-
racion de otros profesionales de la salud, como son
los farmacéuticos y los enfermeros. En algunas CC
AA se han desarrollado experiencias solicitando a
través de las WEB institucionales la opinion de los
ciudadanos sobre que aspectos deben mejorar en

la atencion sanitaria y se han obtenido resultados
realmente alentadores. El ciudadano es propietario
de su historial clinico y hacfa esa meta todos debe-
mos trabajar, para que sus datos estén accesibles
en el sitio y momento que el considere. La receta
electronica y la Historia Clinica digital significan
avances muy importantes y el grado de implanta-
Cién avanza imparablemente.

También se comentd los nuevos pardmetros que los
gestores estan teniendo a la hora de evaluar la apli-
cacion y autorizacion de productos o tecnologias
sanitarias, dentro de las cuales por su novedad cabe
resaltar la contribucién que las empresas sanitarias
realizan al Producto Interior Bruto de nuestro pais.

Otro aspecto tratado con interés fue la eclosion de
nuestra carpeta de salud, que en algunas CC AA
como Catalufa tiene ya un desarrollo importante.
El ciudadano a través de esta carpeta podrd bucear
sobre todo su historial clinico.
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El moderador fue Luis Carretero, gerente del Servi-
cio de Salud de Castilla La Mancha. Inici6 el debate
introduciendo el papel de las TIC en la atencién a
cronicos. Todas las respuestas coincidieron en rei-
vindicar el papel importante de las tecnologia, pero
también destacaron que no resuelve todas las ne-
cesidades.

Enrique Palau resaltd la importancia de la volun-
tad politicay suimpulso:“asi como el cambio de los
roles de los profesionales sanitarios, la tecnologia
es lo mas maduro pero necesitamos planificacion
estratégica, conocer donde queremos llegar”, dijo.

Rafael Sdnchez destaco, dentro de esta necesidad
de cambio, laimportancia de la integracion asisten-
cial, algo que, segun considerd, solo es posible con
tecnologia.

Francesc Garcia Cuyas apuntd que “ahora que ya
estd consolidada la HCE, necesitamos evaluar las in-
fraestructuras para ponerlas a nivel de las necesida-
des’ mientras que Miguel Angel Montero insistié en
que hay que dar a los pacientes lo que necesitan. “Te-
nemos que realizar una estrategia proactiva’, afirmo.

Mario Margolles hizo hincapié en que la tecnologfa
no soluciona todos los problemas que se presentan
en un una poblacion envejecida y dispersa. Necesi-
tamos integrar la informacion y comunicarla, medir
impactos y resultados.

Anna Miquel indico que nadie duda de la importancia
de la tecnologia, pero que se necesitan cambios en la
estrategia. “Necesitamos consolidar la HCE para dispo-
ner de informacion y compartirla y utilizar la tecnologfa
donde y cuando esté indicada realmente’; concluyod.

ZONA DE EXPOSITORES
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Informed 2014

El Congreso Nacional de Informatica Médica (Informed) 2014 se celebré en Madrid
los pasados 11y 12 de marzo bajo el lema“Las TIC para la atencion a crénicos y para
la promocion de la salud” y estuvo estructurado en una sesion de Comunicaciones,
dos sesiones de debate y una mesa redonda, ademas de las sesiones comunes como
la inauguracion oficial, la sesion internacional y la sesion de apertura de las autori-

dades sanitarias.

SESION DE DEBATE 1

La Sesién de debate 1, moderada por José Lorenzo
Romero, estuvo dedicada a la vision de los profe-
sionales sobre la gestiéon de los pacientes cronicos.
La primera propuesta del moderador fue discutir
sobre el ahorro de costes, asi como si el ahorro es
evidente, qué es lo que esté fallando para que la
implantacion de estas tecnologias no avance.

Intervinieron en el debate Inmaculada Candela,
coordinadora CS Santa Pola, de la Conselleria de
Salut de la Generalitat Valenciana; Victor Gonzalez
Ramallo, jefe del Servicio Hospitalario a Domicilio
del Hospital Universitario Gregorio Marafdn de
Madrid; Ignacio Ferndndez Lozano, de la Unidad de
Arritmias del Hospital Universitario Puerta de Hierro
de Madrid; Fernando Santos Guerra, coordinador
TIC de los proyectos de cronicidad, hogar digital y
hospital en casa (Innova Saude) del Servicio Galle-
go de Salud y Luis Javier Bonilla, general manager
de Iberia, Orion Health.

Algunos ponentes, como Inmaculada Candela se

mostraron convencidos de que ciertos sectores no
acaban de creer en los beneficios de las TIC. Igna-
cio Fernandez Lazcano, opind que todavia hay que
superar muchas barreras. Luis Javier Bonilla quiso
aportar una “vision positiva” en esta primera ronda
y comento que se llevan probando las tecnologias
de soporte y atencién a crénicos desde hace mu-
chos afos con resultados positivos y que existe una
buena perspectiva sobre los resultados que obten-
dremos en adelante.

En cuanto a la localizacion del problema real, que
dificulta la implantacion de las Tic para pacientes
crénicos, Fernando Santos Guerra se considero a si
mismo como corresponsable a nivel profesional del
origen del problema, diciendo que para acometer
este cambio es necesario creer en él y acometerlo
de forma definitiva. Por su parte, Victor Gonzalez
Ramallo respondié que existen varios pilotos sobre
criticos en marcha pero que ninguno de ellos fina-
liza con un plan de implantacién real. Lo achaco a
falta de liderazgo, lo que revierte directamente en



una falta de financiacion. Indica, que se habla mu-
cho de este tema, pero que se ejecuta poco.

Luis Javier Bonilla expresé su convencimiento de
que existen experiencias que se estan implantando
y si bien traerian beneficios, también es cierto que
habria que cambiar el modelo asistencial tradicional.

En cuanto a la pregunta del moderador sobre la pos-
tura de los gestores acerca del proyecto TIC aplicadas
a cronicos, Inmaculada Candela indicd que serd ne-
cesario un cambio en la forma de trabajar.

Ignacio Fernandez Lozano comentd que parece
haber cierta falta de interés en vencer estas barre-
ras organizacionales, mientras que Fernando San-
tos Guerra considerd que se estd empujando en la
direccion equivocada, y que parte del problema al
que se enfrenta la direccion es la sostenibilidad por
los gastos que conlleva un equipamiento completo
en la casa del paciente.

Victor Gonzéalez Ramallo aporté el motivo de que
los directivos no tienen dentro de sus objetivos KPls
que se vean beneficiados con la implantacion de
este tipo de sistemas, y que la primera prioridad de
un directivo es orientarse a objetivos.

Luis Javier Bonilla volvié al asunto organizativo para

Dedicada al "Empowerment del paciente, mitos y
realidades’, la mesa fue moderada por Zaida Sam-
pedro, directora general de Sistemas de Informa-
cién Sanitaria, del Servicio Madrilefo de Salud, que
introdujo el tema de debate relacionandolo con
el paciente crénico, ya que es un proyecto que ya
se estd abordando y del que se tiene una mayor
concienciacién. Zaida Sampedro presenté la mesa
indicando que todos sus miembros tienen un afan
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llamar la atencién sobre los modelos de atencién
de crénicos en otros paises. Sefaldé que los mode-
los son muy variados y que no hay ninguno éptimo
o condicionante para que la implantacion de un
sistema basado en TIC sea un éxito.

Finalmente y para cerrar la mesa, el moderador lan-
z6 una pregunta referida al paciente: jNecesita mas
informacion o tiene suficiente?

Ramallo y Lozano comentaron que el paciente se
siente mas controlado y apoyado cuando se utilizan
las TIC y que incluso las personas mayores son las
que han mostrado una mejor acogida, en contra de
lo que pudiera esperarse. De nuevo se hizo hincapié
en gue son ahora los profesionales los que deben
adaptar su forma de trabajo y aprovechar las ventajas
(datos) que suponen que las TIC lleguen al domicilio.
Candela alerté sobre los riesgos de un exceso de da-
tos, y que la toma de medidas debe ser controlada.
En este punto y para cerrar la mesa, Bonilla indico
que las TIC pueden aportar mucho en la calidad del
tratamiento aplicado al paciente, ya que pueden do-
tarle de coherencia, aprovechando los datos de que
se dispone, para lo que es necesario definir muy bien
el proceso de atencion en el nuevo modelo.

voluntarioso e innovador. Los miembros de la mesa

fueron:

« Maria Blanca Cimadevila Alvarez, jefa del Servicio
de Integracion Asistencial S.G de Ordenacién Asis-
tencial e Innovacion Organizativa de la Direccién
General de Asistencia Sanitaria.

« Rafael Martin Matute, responsable del proyecto
TAO-e (Tratamiento Anticoagulante Oral autoasis-
tido).
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« Julio Angel Mayol Martinez, director de la Unidad
de Innovacion del Instituto de Investigacion Sani-
taria del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

« José Azofra, director médico de Seguridad del Pa-
ciente, IDC Salud.

« Jordi Casanovas i Font, médico de Familia, de la
Direccion Asistencial de VIC.

La moderadora pidid a cada uno de los ponentes
que diera una definicion de “empowerment”y los
comentarios definieron el empoderamiento como
el conjunto de acciones para informar al paciente,
de forma que se sintiera involucrado en su proble-
ma con responsabilidad en el tratamiento y con
cierto grado de autonomfa.

Sampedro indicé que este tipo de modelo de pacien-
te precisa de un andlisis previo en cada caso, ya que el
nivel de autonomia depende de la patologfa concreta
y del paciente. Casanovas y Mayol comentaron que,
efectivamente, depende en gran parte del paciente
y de su relacion con el profesional, y que existe un
problema cultural con los pacientes que deciden no
afectar esa responsabilidad, porque la ven como un
“abandono”y no se sienten seguros con esta corres-
ponsabilidad. Cimadevilla comento el proyecto TelE-
POC (teleasistencia a pacientes con EPOC).

La moderadora cerré el debate con dos cuestiones
a modo de resumen: ;Obstaculos actuales? ;jSolu-
ciones? En general, la mesa planted que los obsta-

culos principales para una estrategia de empodera-
miento son los que pueda plantear el paciente ante
su corresponsabilidad adquirida. Se dan muchos
casos en los que el paciente teme asumir la toma
de decisiones y tareas que requiere dicho empo-
deramiento, y es necesario proporcionarle infor-
macion de manera adecuada seguin cada paciente,
hasta un punto en el que éste lo pueda asimilar.

Para concluir, la moderadora pidié unas ultimos re-
flexiones a modo de cierre de la mesa de debate a
cada uno de los participantes:

« Rafael Martin indicé que ve este modelo como
algo muy positivo para el paciente, por su expe-
riencia personal, ya que supone una gran ayuda
psicolégica el hecho de poder mantenerse lejos
del hospital.

« Jordi Casanovas comentd que la sociedad esté aco-
modada en un tipo de modelo protocolizado y que
es necesario un cambio “cultural”para poder tener un
control remoto del paciente que sea efectivo.

« Julio Angel Mayol sigui¢ apoyando el concepto
de empoderamiento como positivo, con el matiz
de que debe ser ejecutado en un entorno prepa-
rado, tanto desde el punto de vista de educacion
del paciente como de cambios en el trabajo del
profesional. Indicé que de otro modo se caerd en
la frustracion y los problemas.

« Maria Blanca Cimadevila dijo que crefa en un fu-
turo orientado a la formacion previa al paciente,
antes de llegar al empoderamiento.

MESA REDONDA

El moderador de la mesa fue Juan Fernando Mu-
Aoz, subdirector general de Tecnologias de la Infor-
macioén del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales

e Igualdad, que conté con los siguientes ponentes:
« Juan Coll Clavero, jefe de Informética del Hospital
de Barbastro.



« Carlos Hernandez Salvador, jefe de la Unidad de
Investigacion en Telemedicina y e-salud del Insti-
tuto Carlos Ill.

« Carlos Royo Sanchez e Inmaculada Pérez Garro,
director de Desarrollo de Negocio de Sanidad y
directora regional de Levante (GMV) respesctiva-
mente.

« Rafael Moreno Gonzélez, Cardiac Rithm Disease
manager de Medtronic Ibérica.

o Cristina Gomez Sudrez, business development
manager Homecare, Europe, Linde Healthcare,
The Linde Group.

Carlos Royo Sanchez e Inmaculada Pérez Garro
presentaron el sistema de GMV de atencion a pa-
cientes crénicos 3609, orientado hacia el paciente
al cien por cien, que consiste en tener en cuenta
diversidad de factores de riesgo tanto relacionados
con el estilo de vida como con el nivel sociceco-
némico, ademas de los basicos vitales, para realizar
una valoracién integrada de la comorbilidad

Juan Coll Clavero present6 la solucion que se esta
utilizando en el Hospital de Barbastro, cuyo reto es
el de conseguir que las soluciones basadas en TIC
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sean auto sostenibles desde el primer momento,
siempre manteniendo la calidad en los cuidados
del paciente.

Carlos Hernandez Salvador presenté la metodolo-
gia que se aplica en la Unidad de Investigacion en
Telemedicina y e-salud del Instituto Carlos Il que
dirige, como basada en 5 entidades: El paciente, La
plataforma (sistema), Los profesionales sanitarios, El
centro auxiliar y el centro intervencionista

Rafael Moreno Gonzalez presentd el nuevo sistema
Corelink, basado en el dispositivo DCl (Desfibrilador
Automadtico Implantable), que ya disponfa tradicio-
nalmente de la capacidad de almacenar registros
de actividad cardfaca, para analizarlos y detectar
una disfuncion cardiaca, ante la cual el DCl tenga
gue entrar a funcionar.

Se celebré también una sesion dedicada a comuni-
caciones que estuvo moderada por Julio Moreno y
que dio cabida a la presentacién de ponencias re-
lacionadas con la importancia que tienen las TIC en
Salud Publicay en el apoyo a los pacientes.

EL FUTUROPESTA ENLOS DATO .
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Inforenf 2014

El acto de presentacion y bienvenida al X Congreso Nacional de Informatica en En-
fermeria (Inforenf) 2014, celebrado en Madrid los pasados 11 y 12 de marzo, conté
con la participacion de Ana Garcia Pozo, en representacion del comité cientifico, y
Emilio Aced Félez, secretario general de la SEIS y coordinador del congreso.

INAUGURACION

Ana Garcia inici6 el encuentro transmitiendo la
bienvenida a los presentes en nombre de Azuce-
na Santillan, coordinadora del comité cientifico,
que por motivos profesionales no pudo asistir. Acto
seguido mostrd su convencimiento de que ‘este
programa, junto con las mesas de comunicaciones,
iba a permitir disfrutar de una jornada estimulante,
que proporcionaria nuevas ideas y permitiria volver
a los centros de trabajo de cada uno con ganas de
cambiar, innovar e integrar las TIC en el cuidado de
los pacientes”.

Por su parte, Emilio Aced manifestd que la SEIS esta
convencida que el profesional de enfermeria es un
agente vital para la innovacion en el sector salud,
ya que siempre ha sido impulsor de nuevos proce-
dimientos y mejoras v, por ello, considera de gran
importancia este congreso donde se integra la pro-
fesion enfermeray la tecnologia.

Aced explicd que el comité cientifico selecciond los
temas relacionados con el uso de las TICs que con-
sideraba mas novedosos y de mayor interés para la
practica enfermera y para el desarrollo de la enfer-
merfa. Para ello contempld tres mesas de expertos:
“Comunidades virtuales para la atencion a la cronici-
dad’, "mHealth y humanizacion”y "Docencia e inves-
tigacion a través de las TIC', ademas de interesantes
comunicaciones que también fueron presentadas.
Finalmente, puso de manifiesto el sincero agradeci-
miento de la SEIS a todas las personas que hicieron
posible el congreso y, en particular, a Azucena Santi-
llan, miembro del comité organizador y coordinado-
ra del comité cientifico, por su gran esfuerzo y dedi-
cacién y a todos los restantes miembros del comité
cientifico: Manuel Amezcua, Joan Emet, Zulema
Gancedo, Ana Garcia, Ana Giménez, Mayte More-
no, Nieves Moro, Pilar Serrano y Montserrat Solis,
por su decisiva contribucién al éxito de Inforentf.

MESA DE COMUNICACIONES 2

La mesa estuvo moderada por Monserrat Solis Mu-
Aoz, de Puerta Hierro, que contd con la participa-

cién de los siguientes ponentes:
« S. Gilpérez Rivera, que presento el trabajo "Cuida-



dos de Enfermeria a través de un sistema de Tele-
medicina”

« N. Triguero, M. J. Mufioz Lobo, A. Rodriguez Gon-
zalo, E. Rey Cuevas, y S. Vazquez Araujo, con la
ponencia sobre el "Uso de las Tecnologias en la
seguridad del paciente. Prevencion de caidas”.

« R.M. Bodes Pardo, |. Gonzélez Alcolea, M.T. Gordi-
llo Martinez, G. Fontan, B. de Andrés Gimeno, E.
Tapia Lépez, A. Vidal Galvan y E. Colodron Rodri-

La sesion contd con la participacion de Ana Garcia
Pozo y la ponencia de Inmaculada Moro Casuso.

Inmaculada Moro, adjunta de enfermerfa de la
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guez, con la comunicacién sobre “Aplicabilidad y
uso de Selene Mobility para Enfermeria en el con-
texto hospitalario”.

o L. Collados y M. D. Puente Gonzélez, con la po-
nencia sobre el “Uso de las TIC en Enfermeria de
Hospitales de la Comunidad de Madrid”

Al final de las comunicaciones se llevd a cabo un
interesante coloquio.

SOLUCIONES TECNOLOGICAS

!

Organizacién Sanitaria Integrada (OSI) presenté
la aplicacion Osanaia, desarrollada por Bilboma-
tica, como una aplicacion de reciente desarro-
llo e implantacion tanto en los hospitales como
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en las areas de atencion primaria de Osakidetza.
Esta aplicacion sustituye a ZAINERI, que es la que
daba cobertura a la historia clinica de enferme-
ria hasta entonces y que presentaba dificultades
de integracion y una concepcion que necesitaba
adaptarse a los nuevos retos y circunstancias de
la enfermerfa actual: cronicidad, orientacién a pro-

cesos, continuidad asistencial, incorporacion de
terminologias estandar, etc.

Estd desarrollada pensando en garantizar la tra-
zabilidad y la continuidad del proceso asistencial.
El disefio de contenidos ha sido liderado desde
Osakidetza y en él han participado 205 profesio-
nales.

MESA DE EXPERTOS 1

La mesa de expertos estuvo dedicada a las “Comu-

nidades virtuales para la atencién a la cronicidad”

Fue moderada por Zulema Gancedo Gonzilez,

directora de Enfermeria del Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla. Los ponentes que partici-

paron en la mesa fueron:

« Andrés Cabrera, profesor de la Escuela Andalu-
za de Salud Publica, que habld sobre “El Obser-
vatorio de Practicas Innovadoras en el manejo
de enfermedades crénicas complejas”.

» Roberto Nuio Solinis, director O+Berri del Ins-
tituto Vasco de Innovacion Sanitaria, que pre-
sentd la Red Vasca Kronikoensarea.

e Inmaculada Grau, directora de la Fundacién
IDYS y Directora del Forumclinic, que traté el
tema “Forumclinic, programa interactivo para
pacientes”.

Zulema Gancedo comenzo la sesion de debatere-
marcando el caracter practico de la mesa, en la que
se pretende abordar diferentes experiencias orien-
tadas al empoderamiento del paciente, mediante
las capacidades de interaccion que brindan las tec-

nologias 2.0 para impulsar su participacion activa.
A continuacion Andrés Cabrera, profesor de la
Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) pre-
sentd el Observatorio de Practicas Innovadoras
en el Manejo de Enfermedades Crénicas Com-
plejas (OPIMEC) cuyo objetivo es habilitar un me-
canismo para el intercambio de conocimientos,
experiencias e informacién sobre organizaciones
excelentes y practicas innovadoras. OPIMEC es
un proyecto coordinado desde la EASP que estd
orientado al profesional y se complementa con
la escuela de pacientes que también estd impul-
sada por la propia EASP. En este momento hay
mas de 1.300 profesionales registrados que inter-
cambian conocimiento y experiencia a través de
esta plataforma.

Roberto Nuno-Solinis, director del Instituto Vasco
de Innovaciéon Sanitaria (O+berri) dio a conocer
KRONIKOENSAREA, un proyecto del Gobierno Vas-
co coordinado por O+berri. Se trata de una red so-
cial para promover relaciones de apoyo, con espe-
cial énfasis en los aspectos emocionales, orientada



a los pacientes cronicos y a sus familiares. El registro
en la red es sencillo y permite configurar el nivel
de privacidad con el que se quiere que sea tratada
la informacion y las publicaciones. Permita también
registrar el estado emocional.

Por ultimo, Inmaculada Grau, directora de la Fun-
dacion Internet, Salud y Sociedad (iSYS), explicod Fo-
rumclinic, un proyecto iniciado en 2004 y cuya Web
se puso en funcionamiento en 2007. El objetivo ini-

Actividades de a SEIS

cial era ofrecer acceso a documentos informativos
orientados al paciente. Forumclinic es un programa
interactivo que pretende aumentar la autonomia
de los pacientes en el control de su salud, aprove-
chando las posibilidades de la tecnologia. Remarca
que, a través de la participacion de los pacientes,
se puede conocer qué sienten y qué saben sobre
su enfermedad. Los foros estdn moderados y hay
una actualizacion permanente de contenidos, dis-
poniendo ya de mas de 10.000 usuarios.

MESA DE EXPERTOS 2

“m-Health y humanizacion” fue es eslogan de la
mesa moderada por Joan Ernet de Pedro Gémez,
que contd con la participacion como ponentes de
José M2 Cepeda Diez, Emma Pérez Romera y Ma-
nuela Domingo Pozo.

Inicio la intervencién Manuela Domingo Pozo,
enfermera responsable de sistemas de informa-
cion del Departamento de Salud de Alicante-
Hospital General y profesora del departamento
de Enfermeria de la Universidad de Alicante. La
ponente hizo una revisién del concepto y usos
de las Apps y m-Health, destacando que estas
herramientas facilitan la individualizacion de la
asistencia, la conectividad y la comunicacién con
el paciente, aspectos todos ellos intimamente
ligados a la labor enfermera. Las APPS de salud
permiten ademas acceder a informacion y servi-
cios especificos de salud.

i) 5=

José M2 Cepeda Diez, enfermero de la Gerencia
de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn, inicio
su presentacion realizando una revisiéon del con-
cepto de humanismo y de su evolucién a lo largo
del tiempo. Recordd que la tecnologia se asocia
con frecuencia a la deshumanizacién, consideran-
do que en ello influyen factores sociales, institu-
cionales y formativos.

Por su parte, Emma Pérez Romera, periodista
especializada en temas de salud y social media,
arrancé su exposicion defendiendo que las re-
des sociales no estan de moda, sino que son una
realidad cotidiana en la que si no estamos, nos
perdemos muchas cosas interesantes. Presentd
el proyecto titulado “Mirame, diferénciate’, me-
diante la que se reivindica la humanizacion de la
asistencia sanitaria y la atencién centrada en el
paciente.
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La tercera mesa de comunicaciones fue moderada
por Pilar Serrano Gallardo, profesora de la seccién

departamental de Enfermerfa de la Facultad de Me-
dicina UAM.

MESA DE EXPERTOS 3

Moderada por Ana Maria Giménez Maroto, la ter-
cera mesa de expertos contd con la participacion
como ponentes de Miguel Angel Navas Martin,
técnico superior en desarrollo de aplicaciones in-
formaticas; José Luis Gémez Urquiza, enfermero de
la Fundacion Index, y Maria Esther Gorjon Perama-
to, enfermera de emergencias y experta universita-
ria en urgencias y emergencias.

José Luis Gémez resalté la importancia de evaluar
para saber si estas obteniendo lo que quieres alcan-
zar como objetivo.

Miguel Angel Navas comento que, respecto al gran
fendmeno social de Internet, la sociedad estaria

dividida en dos grupos: inmigrantes (poblacion
nacida antes de 1980) y nativos digitales (nacidos
después de 1980) y traté los siguientes términos:

- Infoxicacion: Exceso o sobresaturacion de infor-
macién y como combatirla.

- Infodemiologia: Informacion de salud en la red.

- Cibermetria: Medidas cibermétricas

- Reputacion Digital.

Ma Esther Gorjon explicod una iniciativa via twitter,
en la que estd participando para incluir la Educa-
cion en Emergencias en la asignatura escolar e
Educacion Civica. Ha tenido apoyo institucional y
constituyd un grupo con sociedades cientificas
para definir los contenidos de la asignatura.
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Jornada Nacional las TICy el Medicamento

Organizada por la Sociedad Espaiola de Informatica de la Salud (SEIS), tuvo lugar el
pasado 12 de marzo en Madrid la Jornada Nacional de las TIC y el Medicamento, que

fue estructurada en dos mesas redondas.

MESA REDONDA 1

La Mesa Redonda 1 versé sobre el “Presente y futu-

ro de las bases de datos de medicamentos”. Estuvo

moderada por José Manuel Simarro Escribano y

conto con cinco ponentes:

« Santiago Ortiz, jefe de servicio de la Division Tec-
nolégica de la Informacién, AEMPS.

« Paul Bonnet, director general de Vademecum.

- Carles Codina, jefe del servicio de Farmacia del
Hospital Clinic de Barcelona.

« Arturo Romero, director del proyecto Historia Cli-
nica Digital del Sistema Nacional de Salud.

» Antonio Blanes Jiménez, del departamento téc-
nico del Consejo General del Colegio de Farma-
céuticos.

La mesa comenzd con una breve reflexion acerca
de la actual era digital con mas de 3.000 millones
de dispositivos moviles conectados de forma per-
manente a Internet y decenas de miles de aplica-
ciones para dispositivos maviles (apps), indicando-
se que si bien la salud no estéd dentro del top 10 de
las dreas tematicas con mas accesos, si que existe
una proliferacion de aplicaciones méviles y por-
tales de la salud con una creciente utilizacion por
parte de usuarios y profesionales.

Se trataron puntos como la opinién de los ponen-

tes acerca de la si la informacién ofrecida a través
de estos canales es adecuada, fiable (referenciada)
y de suficiente calidad y del papel de la iniciativa
privada versus la iniciativa publica en la publicacion
de informacién sobre medicamentos, se dijo que la
informacion oficial debe de acceso libre, normaliza-
da y con interfaces definidos para su explotacion.
A continuacion se abordé el asunto de como de-
berfan las Agencias Reguladoras ofrecer la informa-
cion de Fichas Técnicas y Prospectos a profesionales
y pacientes. Los ponentes opinaron que la multipli-
cidad de codificaciones complica el procesamiento
de los datos y que lo ideal es trabajar con el menor
numero de terminologias posible y que la solucién
puede estar en los estandares internacionales ISO.
Se manifesté que durante la fase de ensayo clinico
y autorizacion de un medicamento, los estandares
y sistemas de codificacién manejados son diferen-
tes de los utilizados posteriormente en los sistemas
de e-health (mundos paralelos) y SNOMED CT pa-
rece ser el sistema elegido por la Comision Europea
para garantizar la interoperabilidad semantica.
Finalmente se habld de la integracion de la infor-
macion farmacéutica en los sistemas de prescrip-
cion y su integracion en la Historia Clinica Digital.
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MESA REDONDA 2

La Mesa Redonda 2 se dedico a la "Venta de me-

dicamentos a través de internet”. Estuvo moderada

por Belén Escribano, jefa del departamento de Ins-
peccion y Control de AEMPS. Los ponentes fueron:

« Manuel Ibarra Lorente, consejero técnico Area de
Medicamentos llegales de AEMPS.

« Miguel Angel Botello Garcia, teniente de la Uni-
dad Técnica de Policia Judicial del Grupo de Dro-
gas.

« Maria Luisa Tarno Fernandez, jefa del Area de Con-
trol de Medicamentos de AEMPS.

La ponencia de Manuel Ibarra mostré las medidas y
actuaciones, siempre dentro del ambito administrati-
vo, llevadas a cabo por la AEMPS en la lucha contra
los medicamentos falsificados. A este respecto mostrd
algunas de las campanas de la AEMPS realizadas en
los ultimos afios advirtiendo a la poblacion contra el
consumo de medicamentos ilegales y la compra de
los mismos a través de Internet. Indicd también la
actuaciéon coordinada de la AEMPS con el Ministerio
y de Industria y Turismos y con el Ministerio del Inte-
rior para la desactivacion de los sitios Web de venta
de medicamentos ilegales. Esta desactivacion era
muy efectiva en caso de dominios .es debido a la co-
laboracion de RED.es pero mas dificil cuando las webs
estaban alojadas en paises con bajo perfil regulatorio
utilizados por las mafias donde la practica habitual es
que tras un cierre o corte en la conexion (colabora-
cion con la operadora de comunicaciones o provee-
dores de servicio) se abra una nueva web realizando
un simple cambio de nombre.

Miguel Angel Botello que mostré las actuaciones
de la Guardia Civil contra este tipo de mafias, ya

orientadas al dambito penal. Expuso interesantes
casos practicos y comentd que las investigaciones
siempre tienen tres dmbitos de actuacion, la cade-
na de distribucion del producto, la cadena del pago
y la web donde se publicitan los medicamentos
ilegales. Hizo énfasis en la dificultad de conseguir
pruebas para acreditar un delito de salud publica
que es el tipo de delito que puede conllevar pena
de prisidon y en la concurrencia habitual de multi-
ples delitos en este tipo de actividades. Se mostréd
satisfecho por la prioridad que a nivel de la UE se
esta concediendo a la lucha contra los medicamen-
tos ilegales y a la colaboracién a nivel internacional
de las fuerzas de seguridad en la persecucion de
este tipo de delitos.

Finalmente y para como cierre légico al tema de
debate, Maria Luisa Tarno de la AEMPS present las
iniciativas legislativas existentes para dar respuesta
al comercio de medicamentos a través de Inter-
net. Este comercio estd regulado el Real Decreto
870/2013, de 8 de noviembre, por el que se regula
la venta a distancia de medicamentos de uso hu-
mano no sujetos a prescripcion médica, a través de
sitios web previamente notificados y pertenecien-
tes a oficinas de farmacia autorizadas. Este RD, aun-
que va ha sido publicado, no entrara en vigor hasta
la presentacion, por parte de la Comision Europea,
de un logo de seqguridad que deberé visualizare en
todos los sitios web de venta de medicamentos.
Finalmente tanto las Comunidades Autdnomas
con la AEMPS dispondran de una pagina donde se
mostraran todas las oficinas de farmacia que han
notificado esta actividad de venta de medicamen-
tos a través de Internet.
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SESION DE CIERRE DE AUTORIDADES SANITARIAS

La presentacion corrid a cargo de Francisco Fernan-
dez, director del Correo Farmacéutico y del Diario
Médico. Intervinieron Rocio Mosquera Alvarez,
consejera de Sanidad de la Junta de Galicia; Ange-
les Palacios Sanchez, consejera de Sanidad de la Re-
gion de Murcia y Marti Sansaloni Oliver, consejero
de Salud del Gobierno de las Islas Baleares.

Maria Angeles Palacios hablé con claridad del reto
que supone la cronicidad y ademas no solo vincu-
lada a mayores, sino también a pacientes de todas
las edades. Dio la cifra de 500.000 pacientes croni-
cos en Murcia. Resalto la importancia de las TIC para
la continuidad asistencial y un manejo fundamen-
tal de la informacién. Comentd que en Murcia se
ha avanzado mucho el uso de las tecnologfas de la
comunicacion y del repositorio central de informa-
cién del que disponen, accesible a cualquier profe-
sional y en cualquier nivel. Ha insistido en la seguri-
dad, agilidad, mayor coordinacién y eficiencia.

También menciono el portal del paciente, clave en
la estrategia que estan siguiendo, ya que permite
al paciente acceder a su historia clinica digital. La
consulta telemdtica incorporada a ese buzén per-
sonal de notificaciones ya se pilota en dos centros,
lo que permite gestionar de una manera coordina-
da la consulta con el médico de primaria. Dio datos
interesantes sobre la receta electrénica que estara
completada este afo y sobre las citas on line.

Rocio Mosquera, consejera de Galicia, puso sobre
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la mesa en primer lugar el reto que tiene la Comu-
nidad Gallega por su dispersion y por el envejeci-
miento que supone un 23% de la poblacion a ma-
yores de 25 afos. Todo ello lo resume en cronicidad
y pluri-patologia. Disponen de una historia clinica
Unica con la que trabajan 15.000 profesionales que,
segun afirma la Consejera, confian en la historia
clinica. Realizan un 6,5 % de consultas ya por via
telefonica. Habld también de una serie de proyec-
tos como la gestion de los curriculum de los RRHH,
aplicado tanto a los que ya estan trabajando como
a los que puedan trabajar en el futuro. Una bibliote-
ca virtual con 380.000 accesos durante 2013 y tam-
bién el trabajo, via digital de proveedores.

Marti Sansaloni cit¢ el trabajo que estan haciendo
sobre receta electronica y la historia clinica digital.
Estdn apostando por la atencion socio-sanitaria.
Hizo una critica muy clara a la variabilidad de las
tecnologias informdticas entre centros y redes asis-
tenciales. Comentd que no habifa una herramienta
Unica de gestion de recursos humanos y de com-
pras. Ambos retos se han ido resolviendo.
Recomendd no comprar tecnologia enmascarada
de sanidad y si trabajar con una estrategia a largo
plazo que permita coordinar todo tipo de proyec-
tos, compras etc.

A continuacion hubo un animado coloquio con in-
tervencion de los asistentes sobre los comentarios
hechos por los tres consejeros.
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ENTREGA DE PREMIOS Y CLAUSURA

La mesa estuvo formada por César Miralles, direc-
tor general de Red.es; Maria Rovira, coordinadora
general de Inforsalud 2014 y Marcia Garcia Rojo,
coordinador del comité cientifico.

Maria Rovira dio a conocer los premiados por la
mejor comunicaciény el mejor poster. La mejor co-
municacion la obtuvo el trabajo de Serrano Agui-

—h

lar, Ramallo Farifia, Antén Canalis, Guerra Artal y
Abreu. EI mejor péster fue para el presentado por
Provencio Pulla y otros. Ambos premios fueron en-
tregados a los autores.

Maria Rovira tomo la palabra para manifestar que
los organizadores estan satisfechos del resultado
general de la edicion 2014 de Inforsalud, en la que




han intervenido 1.400 asistentes, 143 ponentes y
moderadores y 86 empresas. Agradecio a la secre-
tarfa técnica la labor realizada. “Aunque estamos
satisfechos del resultado, dijo, vamos a intentar me-
jorar el XVIIl Congreso que celebraremos dentro de
un ano” Recordé la opcion a los premios de la SEIS
y enumerd todos los actos que se fueron a celebrar.
Marcial Garcia Rojo, informd sobre la participacion
cientifica, que conté con 50 comunicaciones ora-
les y nueve posters. "Hay que destacar los temas de
las comunicaciones. Veintiuna han tratado sobre el
tema delasTIC’s en la mejora de la eficiencia y de la
calidad, lo que demuestra el alta interés en la apli-
cacion de las tecnologfas. También se ha abordado
el tema de la interoperabilidad y ocho han estado
dedicadas a la posibilidad de la informacién de pa-
cientes y profesionales. En cuanto a la participacion
por comunidades autbnomas, destaco el protago-
nismo activo de Madrid, por ser la sede, y las apor-
taciones de la Comunidad Valenciana, Andalucia y
Catalufia. Recordd que el proximo afio Inforsalud va
a coincidir con el Congreso Europeo de Informatica
Médica. MIE 2015 se celebrard del 27 al 29 de mayo
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en la misma sede, celebrandose Inforsalud 2015 en
fechas previas. Tras agradecer al comité cientifico
su trabajo en la seleccion de estas comunicaciones,
terminé agradeciendo la presencia de todos los
asistentes.

Finalmente, César Miralles Cabrera tomé la pa-
labra para agradecer a la SEIS su invitacion para
clausurar este acto. Comenté que Inforsalud es un
congreso de referencia en los temas de las TIC's
aplicadas a la salud. “En la Secretaria de Estado
de Telecomunicaciones a la cual represento hoy,
coincidimos plenamente con las aportaciones de
este Congreso que podemos resumir con la im-
portancia de priorizar sobre todo en dos dmbitos.
En primer lugar en la prevencion a través de solu-
ciones de movilidad, cruciales para la gesrtién de
la cronicidad y en segundo lugar los temas rela-
cionados con la interoperabilidad”. Dio unas cifras
sobre los ahorros que podrian aportar la tecnolo-
gfa en los diferentes tipos de atencién sanitaria y
menciond algunos avances tecnolégicos que lle-
garan en los préximos afos.
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XXl Jornadas Nacionales

de Informatica Sanitaria en Andalucia

Los dias 11, 12 y 13 de junio se celebraran en Malaga las XXI Jornadas de Informatica Sanitaria en
Andalucia bajo el lema “Hacia una guia efectiva para la contratacion de proyectos TIC".

Losdias 11,12y 13 dejunio se celebrardn en Malaga las XXI Jor-
nadas de Informatica Sanitaria en Andalucia bajo el lema "Hacia
una guia efectiva para la contratacién de proyectos TIC".

De nuevo los proveedores de salud, las empresas y los profesio-
nales del sector TIC en sanidad intercambiaran experiencias y
puntos de vista, colaborando para encontrar la mejor forma de
aplicar la normativa y de movilizar los recursos disponibles para
acelerar de manera efectiva la provisién y la penetracion de las
TIC en el sistema sanitario.

Es evidente la necesidad de facilitar el crecimiento del aprove-
chamiento de las TIC en el sector salud. Ahora mas que nunca,
resulta imprescindible acelerar la velocidad de los cambios y ser
mas ambiciosos en la incorporacion de las TIC en la asistencia,
como factor fundamental ante los retos que se plantean en el
escenario de cronicidad, crisis econémica y personalizacion de
los servicios. Para facilitar esta incorporacién, los agentes que
intervienen en el proceso de provisién necesitan desarrollar
nuevos enfoques y nuevos métodos tanto para acelerar dichos
procesos como para mejorar la eficacia de dicha provision. Y
todo ello en el marco normativo y financiero actual.

Para ello se abordaran cuestiones como:

« ;Como acometer la contratacion de renovacion tecnolégica

necesaria actualmente en el contexto de nula disponibilidad
presupuestaria parainversion y escasa en gasto corriente?

« ;Qué estrategia seguir para el fomento de modelos de compra
publicainnovadora y como alinearla con la estrategia comple-
ta de provision TIC en el sistema sanitario?

« ;Como incorporar modelos de medicion del retorno de la
inversion en los procesos de contratacion cuando las dimen-
siones temporales del dmbito contractual y del dmbito del
impacto del proyecto no son comparables, ni existe consenso
sobre indicadores del uso significativo de dichas inversiones
en los servicios de salud?

« ;Como implementar el riesgo compartido de una manera
efectiva?

Entre los objetivos de este afo estd el identificar y consensuar

un conjunto de recomendaciones de buena practica, involu-

crando a todos los agentes que intervienen en el proceso de
contratacion TIC, en el contexto actual de limitaciones presu-
puestarias y de nuevas oportunidades financieras.

Asi, se analizardn los temas de colaboracion publico-privada,

riesgo/beneficio compartido, compra publica innovadora y

nuevas propuestas de soluciones alternativas o complemen-

tarias en el marco de la contratacién administrativa en base a

gasto corriente.

MIERCOLES, 11 DE JUNIO DE 2014

16.00 - 16.30 Registro de Participantes
16.30 - 17.00 Inauguracion

18.00 - 18.30 Pausa

21.30 Inicio Moraga
JUEVES, 12 DE JUNIO DE 2014

17.00 - 17.15 Presentacion de las Jornadas 2014. Metodologia
17.15 - 18.00 SESION FORMATIVA: “Aspectos bdsicos para la innovacién en contratacién administrativa”

18.30- 20.00 MESA REDONDA: “Nuevas Oportunidades de Financiacion”

11.30 - 12.00 Pausa - Café
12.00 - 14.00 TALLERES SECTORIALES:

14.00 - 16.30 Almuerzo
16.30 - 20.30 TALLERES SECTORIALES:

20.30 Vino Espanol
VIERNES, 13 DE JUNIO DE 2014

09.30 - 11.30 MESA DEBATE: "Hacia una Guia Efectiva para la Contratacién y Financiacién de Proyectos TIC”

“El pago por uso’;, “La compra publica innovadora’; “El didlogo competitivo”

“El pago por uso’;, “La compra publica innovadora’; “El didlogo competitivo”

11.30 - 12.00 Descanso

13.00 - 13.30 CLAUSURA

09.30 - 11.30 SESION PLENARIA DE DEBATE

12.00 - 13.00 Presentacién y aprobacion final del documento de consenso
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INFORFARMA 2014

El XI Congreso Nacional de Informatica y Farma-
cia: INFORFARMA 2014 no puede estar ajeno a las
dificultades por las que atraviesa la economia na-
cional, a las medidas que se van adoptando para
superarlas, asi como su estado de implantacion y el
cumplimiento de los objetivos perseguidos.

Una de las medidas adoptadas es “La Agenda Digi-
tal para Espafna’, aprobada en el Consejo de Minis-
tros del 15 de febrero de 2013 en cumplimiento de
los objetivos planteados en la Agenda Digital Euro-
pea. Esta medida es una herramienta para mejorar,
aumentar e impulsar la competitividad Espafola a
través del impulso de la economfa digital.

La Agenda Digital Espafiola es la estrategia del Go-
bierno en el ambito digitaly de las telecomunica-
ciones para trasladar los beneficios de lasnuevas
tecnologias a los ciudadanos, las empresas y la Ad-
ministraccion generalizando la digitalizacién de los
servicios publicos y su uso por los ciudadanos.

El XI Congreso Nacional de Informatica y Farmacia
pretende que los congresistas adquieran un co-

nocimiento amplio de las acciones que se esta lle-
vandoa cabo en el sector farmacéutico dentro del
marco de la Agenda Digital para Espafa, asi como
de los resultados que van proporcionando.

Se analizard la interoperabilidad de las recetas elec-
trénicas de los servicios de salud de las comunida-
des autdnomas. Tambien se conocerd la incropora-
cion de la mutualidades del Estado (MUFACE, ISFAS
y MUGEJU) a la historia clinica digital y receta elec-
tronica. Conoceremos las novedadesaparecidas
en TIC y telecomunicaciones y los beneficios que
aportan. Se analizarg, la generalizacion y estanda-
rizacion de la prescripcion electronica privada, asf
como la dispensacién de medicamentos a través
de la Red. Y por ultimo se evaluara la ayuda que la
las nuevas tecnologias aportan en el cumplimiento
terapeuticoy a la atencion farmaceutica.

La organizacion de INFORFARMA 2014, trata de
mostrar a los congresistas lo que se estd llevando a
cabo en el sector, su porqué y las posibilidades de
mejorar lo existente.

MIERCOLES, 17 DE SEPTIEMBRE DE 2014

10:00 - 11:30 MESA REDONDA 1
11:30 - 12:30 Acto Inaugural
12:30 - 12:45 Pausa Café

12:45 - 14:15 MESA REDONDA 2

14:15 - 16:00 Almuerzo
16:00 - 17:30 MESA REDONDA 3

17.45 - 19.15 MESA REDONDA 4

09.00 - 10.00 Recepcion de participantes y entrega de documentacion

“La experiencia piloto de interoperabilidad de la receta electronica del S.N.S.”

“La experiencia piloto de receta electrénica para las mutualidades”

“Avances tecnoldgicos para la prestacion farmacéutica”

“Prescripcion electronica privada y su liderazgo por las corporaciones profesionales”

JUEVES, 18 DE SEPTIEMBRE DE 2014

10:00 - 11:30 MESA REDONDA 5

11:30 - 11:45 Pausa Café
17:45 - 19:15 MESA REDONDA 6

13.15 - 14.15 Acto de Clausura

“Cumplimiento terapéutico y nuevas tecnologias: Programa Adhiérete”

“Implantacion de la Directiva Europea de dispensacion de medicamentos a través de Internet”
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FORO DE SEGURIDAD Y PROTECCION DE DATOS

Coordinador: Emilio Aced

El Tribunal de Justicia de la Union Europea dalarazonala
Agencia Espaiola de Proteccion de Datos frente a Google

El TJUE consagra el derecho al olvido y dictamina que las personas tienen derecho a solicitar que
Google elimine los resultados de busquedas que les afectan incluso si su publicacién en la fuente
original es licita y legitima.

El Tribunal llega a esta conclusion tras establecer
que Google y los demas motores de busqueda
llevan a cabo un tratamiento de datos personales
cuando indexan informacién y luego ofrecen los
resultados de una busqueda de una forma estruc-
turada. Ademés, afirma que el motor de busqueda
en Internet es responsable de dicho tratamiento.
Esto es asi porque es Google quien determina
los fines y medios para la actividad que realiza,
porque la actividad de un motor de busqueda se
suma a la de los editores de sitios de Internet y
puede afectar significativamente a los derechos
fundamentales de respeto de la vida privada y de
proteccién de los datos personales.

Por ello, el motor de busqueda debe garantizar el
debido respeto al derecho fundamental a la protec-
cion de datos personales y el cumplimiento de los
preceptos de la Directiva de Proteccion de Datos y, en
particular, el derecho de los afectados a oponerse, por
razones legftimas de su situacion particular, a que sus
datos se traten y se hagan disponibles en internet.
También aclara el ambito de aplicacion territorial
de la legislaciéon europea de proteccion de datos
y, en particular, de la Directiva de Proteccion de
Datos. Asi, dictamina que Google Spain es una fi-
lial de Google Inc. en territorio espafiol y conside-
ra que como la misma se dedica a la promocion y
venta en Espafa de los servicios publicitarios de
Google, para rentabilizar el servicio que éste ofre-
ce, el tratamiento de busqueda estd sometido a la
legislacion europea de protecciéon de datos.

A continuacion, en lo que respecta al alcance de
la responsabilidad del motor de busqueda, el Tri-
bunal considera que, en determinadas condicio-
nes, Google esta obligado a eliminar de la lista de
resultados obtenida tras una busqueda efectuada
a partir del nombre de una persona, los enlaces a
paginas web publicadas por terceros que conten-
gan informacién relativa a esta persona.

Esta obligaciéon podria llegar a existir incluso en el
supuesto de que este nombre o esta informacion
no se borren previa o simultdneamente de esas
paginas weby, en su caso, aungue la publicaciéon
en dichas paginas sea, en si misma, licita.
También hace la consideracién de que la presenta-
cién conjuntay estructurada de la informacion relati-
va a una persona afecta potencialmente a una multi-
tud de aspectos de su vida privada que, sin la acciéon
del motor de busqueda, no se habrian interconecta-
do o solo lo habrian hecho tras una gran dedicacion
y esfuerzo. Ello permite el establecimiento de perfi-
les de las personas y la injerencia en sus derechos
se multiplica exponencialmente por el importante
papel que juegan estos motores de busqueda en las
modernas sociedades de la informacion.

Debido a esta gravedad potencial, esta injerencia
no puede justificarse por el mero interés econé-
mico del motor de busqueda en el tratamiento de
los datos.

No obstante, el Tribunal también considera que la
supresion de enlaces podria tener repercusiones
en el interés legitimo de los internautas poten-
cialmente interesados en tener acceso a la infor-
macién en cuestion, por lo que se hace necesario
buscar un justo equilibrio entre este interés y los
derechos fundamentales de la persona afectada,
en particular el derecho al respeto de su vida pri-
vada y el derecho a la proteccion de los datos de
caracter personal.

Para ello, y aunque con caracter general prevale-
cen los derechos de la persona afectada, el equi-
librio puede depender en casos particulares de la
naturaleza de la informacién de que se trate, de
lo delicada que ésta sea para la vida privada de
la persona afectada y del interés del publico en
disponer de esa informacion, que puede variar, en
particular, en funciéon del papel que esa persona
desempenie en la vida publica.
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FORO DE INTEROPERABILIDAD

Coordinador: Adolfo Muiioz Carrero
Participacion espaiiola en la elaboracion de la norma
UNE-EN IS0 13940

Como ya se comento anteriormente (ver esta misma seccion en el nimero 97 de la revista) los tra-
bajos para la elaboracion de la norma UNE-EN ISO 13940 (conjunto de conceptos para soporte de la
continuidad asistencial - ContSys) fueron tomados en 2010 por el Comité Técnico 215 de ISO para
aumentar su ambito de aplicacion a mas paises y contar con las aportaciones de los mismos, dado el

interés que la norma habia despertado fuera de Europa.

El calendario de desarrollo ha sido el siguiente:

« Presentacion del nuevo work item en 1SO: 06/02/2010

« Primer borrador del Comité: 30/09/2011
- Evaluacionyvotaciéndel 13/12/2012al13/05/2013

« Segundo borrador: 04/10/2013
- Evaluacionyvotaciondel24/01/2014al24/03/2014

» Mayo/2014: decision sobre nuevo DIS (Draft Inter-
national Standard) o FDIS (Final Draft International
Standard)

Ahora mismo se estd a la espera de conocer la decision
de si con los Ultimos comentarios se elabora el borra-
dor definitivo que pasaria a la fase de FDIS (Unicamen-
te se podrian hacer ya comentarios editoriales sobre
el documento) o se entra en una fase final de DIS. En
el primer caso a finales de este afio se podria disponer
de la norma terminada mientras que en el segundo
habria que esperar al primer trimestre de 2015.
Espafa ha sido uno de los pafses que mas activamen-
te ha participado en la elaboracién de esta norma de
dos maneras: enviando representantes a las reunio-
nes de los grupos de trabajo y creando un grupo es-
pecifico dentro del CTN 139 de AENOR para realizar
los comentarios sobre los borradores.

La labor de este grupo especifico ha sido muy pro-

ductiva y satisfactoria, realizando importantes con-

tribuciones a la norma, por lo que la metodologia
empleada se va a utilizar en otras actividades. Dicha
metodologia ha consistido en:

« Reuniones virtuales quincenales por medio de la
herramienta WebEx. Desde el principio se decidid
que era impensable mantener reuniones presencia-
les, pues en el grupo han participado expertos de
todo el territorio nacional. También se han utilizado,
fuera de dichas reuniones, intercambios a través del
correo electrénico, para clarificar cuestiones entre
reuniones, y de la herramienta de AENOR eComités.

« Dividir la revision en varias fases:

- Revision editorial

- Revision del arbol de conceptos (definiciones y
relaciones)
- Utilizar la norma en casos de uso

La ultima fase consistié en utilizar dos casos de uso
proporcionados por los propios expertos del grupo
provenientes de sus entornos de trabajo reales (segui-
miento de la cefalea en el proyecto PITeS y diagndstico
rapido del cancer) para ajustar los conceptos utilizados
en ambos a las definiciones de la norma. Esta labor ha
sido la que ha proporcionado una mayor cantidad de
comentarios para que la norma tuviese en cuenta las
caracteristicas propias del SNSalud espafiol.

Como resultado, se presentaron al primer borrador

un total de 45 comentarios (3 generales, 9 técnicos

y 33 editoriales) de un total de 600 enviados por 22

paises. De ellos 36 fueron incluidos sin modificacio-

nes en el segundo borrador y otros dos de manera
parcial. El resto fueron rechazados por el grupo de
trabajo del TC215 de ISO justificindose el porqué.

Las conclusiones de este trabajo han sido muy positi-

Vas en varios aspectos:

o Por unlado, se ha constatado el elevado interés que la
norma ha levantado tanto en Espafia como en el resto
del mundo. Esto se puede ver como un indicador de
que se va por el buen camino a la hora de conseguir la
interoperabilidad de los sistemas clinicos.

» También ha servido para demostrar que la metodo-
logfa empleada ha dado buenos resultados; se pue-
de trabajar bien y de manera eficiente en este esce-
nario utilizando las herramientas de comunicacion
sin necesidad de mantener reuniones presenciales.

« Por Ultimo, se ha tomado conciencia de que se pue-
de influir en la creacién de las nuevas normas para
incluir nuestros intereses nacionales.

Se anima desde aqui, por lo tanto, a todos los inte-

resados a que colaboren en este tipo de procesos a

través de su participacion en las organizaciones de

normalizacion, como el CTN139 de AENOR.
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FORO DE TELEMEDICINA

Coordinador: 0. Moreno

Un robot de compaiiia para los ancianos:
Proyecto ACCOMPANY

El proyecto ACCOMPANY ha estado desarrollando un robot social basado en la plataforma Care-O-

bot. Este robot, del tamaio casi de una persona adulta, esta equipado con una mesa que sirve de

interfaz y de un brazo retractil capaz de agarrar y levantar objetos.

Tiene la apariencia de un robot “mayordomo” que
se mueve a las érdenes del usuario, su mesa pue-
de usarse como bandeja para objetos y su brazo
puede utilizarse para coger las cosas de la pro-
pia bandeja. Puede moverse junto o detras de su
usuario. También puede responder a una llamada
de la puerta de la calle y realizar un seguimiento
de la posicion actual de una persona en un lugar
diferente de la casa.

Pero también es mas que un mayordomo, lo que
convierte al Care-O-bot en un compafiero para los
ancianos que puede aprender e interactuar con
ellos. Puede aprender sus rutinas y adaptarse a ellas,
sabiendo, por ejemplo, cuando es probable que se
despierte o cuando se televisan sus programas de
television favoritos. Puede mostrar sitios web so-
bre temas de interés, o bien (en principio) iniciar
una sesion de Skype. El robot de compafiia puede
preocuparse por su usuario: es capaz de recordar a
los usuarios las tomas de medicacion o puede su-
gerir que se levante o se mueva cuando se han sen-
tado o acostado durante mucho tiempo. También
puede controlar las caidas y pedir ayuda.

A raiz de esto surgen algunas dudas: jqué pasa

si el usuario se niega a tomar la medicaciéon pro-
gramada o no quiere pedir ayuda en caso de una
cafda?. Si el usuario esta presente en la casa junto
con una visita, jdeberfa el robot ser capaz de se-
guir las instrucciones del visitante?. ;Qué pasa si
hay un problema en las instrucciones del usuario
o del visitante? Y, si es asf, ;qué pasa si hay un con-
flicto de instrucciones? En otras palabras: jhasta
qué punto el usuario deberia ser el jefe?. En caso
de caidas y la negativa a tomar la medicacién por
parte del paciente, ;deberia ser el robot un obser-
vador pasivo? o jdeberia disefiarse para pregun-
tarse por las decisiones aparentes del usuario?.
iQué tipo de acontecimiento serfa lo suficiente-
mente grave como para que se solicite ayuda, in-
dependientemente de lo que diga el usuario? Es
evidente que estos casos plantean una serie de
cuestiones éticas.

El marco ético elaborado en el proyecto ACCOM-
PANY por la profesora Heather Draper (Universi-
dad de Birmingham) y el redactor de la noticia (T.
Sorrell) ofrece respuestas a estas preguntas, po-
niendo gran peso en el valor de la autonomia del
usuario, es decir, la libertad de tomar sus propias
decisiones. La idea detras este enfoque es que las
personas mayores no deberfan tener sus planes
obstaculizados por otros adultos solo por el hecho
de ser viejos.

Si la autonomia es de suma importancia, como
el marco ético de ACCOMPANY insiste en que es,
entonces el robot no deberfa ser capaz de actuar
como un agente de vigilancia de las autoridades
asistenciales o de los miembros no residentes de
la familia, aunque ambos sélo estén interesados
en el bienestar de la persona mayor.

El marco ético ACCOMPANY sugiere que estos ro-
bots estan éticamente justificados principalmente



porque posibilitan a una persona mayor retener
toda la gama de facultades de toma de decision
que los adultos normales tienen.

Sin embargo, si el robot estd emplazado por las
autoridades competentes (el sistema de asisten-
cia social o sanitario) en el domicilio de la persona
mayor con la condicion de que se notifiquen los
riesgos de seguridad, y el usuario estd de acuerdo
con esto, puede ser motivo para que el robot soli-
Cite ayuda, incluso si el usuario se oponiese.
ACCOMPANY se centra en la cooperacion entre el
robot y el usuario, con el usuario libre de decidir los
resultados donde haya un desacuerdo y no haya
riesgo de salud importante. Algunas de las posibi-
lidades de accién sugeridas por el robot podria ser
incluso atraer a los usuarios para que ellos se de-
cidan a probarlos. ACCOMPANY demuestra que un
robot social puede ayudar a prevenir el aislamiento
y la soledad, ofreciendo actividades estimulantes,
respetando la autonomia y la independencia.

Més informacién: Plataforma Care-o-bot - http://wwwi.care-
o-bot.de/en/care-o-bot-3.htm/

Digital Agenda For Europe - http://ec.europa.eu/digital-agenda/
en/blog/robot-companion-elderly-balancing-autonomy-and-
ethics.
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Con wuna herramienta que garantiza el Continuo
Asistencial contemplando el “paso” de los pacientes entre
Urgencias, Residencias, Sociosanitario, Agudos, etc. y que
te permite calcular de forma automatica los diferentes
indices, partiendo de la informacidn recogida por

taxonomia NANDA-NOC-NIC

* SAVAC Consultores

QRS también te ayudamos a

garantizar el < OO0TInpLm e asistencial
de tus pacientes:

—  MiF 2 —

-
—
T

médicos, enfermeria, asistentes sociales, etc.:( RUG, Barthel, Pfeiffer, Tinetti) ademads de gestionar tus planes de tareas
de enfermeria, tanto estandarizados (Virginia Henderson, Nancy Roper, etc.) como propios con la utilizacion de
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Sectores

Marcial Garcia Rojo

Director UGC Anatomia Patoldgica. Hospital de Jerez, Cddiz. Vicepresidente de la SEIS.

Jose Sacristan Paris

Coordinacidn y Sistemas Informacion. Area de Tecnologias de la Informacidn. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Determinacion del riesgo cardiovascu-
lar en nifos analizando el fondo de ojo
Investigadores de la Universidad Politécnica de Va-
lencia (UPV), el Consorcio Hospital General Universi-
tario de Valenciay la Unidad de Oftalmologia Médica
de la Fundacion para el Fomento de la Investigacion
Sanitaria y Biomédica de la Comunidad Valenciana
(Fisabio-Oftalmologia Médica) han desarrollado un
software para ayudar en la determinacién del ries-
go cardiovascular en nifios analizando la imagen de
fondo de ojo. La aplicacién, denominada Fundus,
mide el calibre de los vasos retinianos y el angulo de
bifurcacion, una informacion que ayuda a entender

cdmo circula la sangre por nuestro organismo.
Fuente: Diario Médico.

Modelos informaticos para reconocer
expresiones faciales

Investigadores de la Universidad Estatal de Ohio, en
Columbus, Estados Unidos, han encontrado una ma-
nera por la que los ordenadores reconocen 21 expre-
siones faciales incluso complejas o aparentemente
contradictorias. El modelo electronico resultante per-
mitira analizar las emociones en el cerebro con mas
precision que nunca antes v, tal vez, ayude al diagnds-
tico y tratamiento de enfermedades mentales como el

autismo'y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT).
Fuente: El Médico Interactivo. 04/04/2014. http.//www.elmedicoin-
teractivo.com/noticias/internacional/

Coleccion de exomas de individuos sa-
nos espaioles

El Centro de Investigacion Biomédica en Red de En-
fermedades Raras (CIBERER), dependiente del Insti-
tuto de Salud Carlos Ill, ha presentado el CIBERER

Exome Server, coleccion de exomas de individuos

sanos espafoles puesta en marcha para ayudar a

los investigadores de nuestro pafs a mejorar sus-

tancialmente el filtrado de variantes genéticas po-
tencialmente patogénicas. El exoma es la parte del
genoma que se acaba traduciendo en proteinas.

Al ser muchas de estas variantes caracteristicas de

poblaciones locales, resulta fundamental disponer

de una buena base de datos de variantes locales,
inexistente hoy en dia para poblacién espafola.

El CIBERER Exome Server es la sequnda coleccion

de exomas locales que se pone en marcha en el

mundo tras la holandesa. La base de datos de este
servidor cuenta actualmente con 75 exomas de
individuos controles no relacionados entre ellos,

y prevé llegar en breve a unos 400 exomas con la

colaboracién del proyecto Genoma Médico y de

diferentes grupos de investigacion del CIBERER.
Fuente: £l Médico Internactivo.

Revision ente pares abierta en Internet
En el afo 2009 la revista Journal of Medical Internet
Research, comenzé un nuevo sistema de colabora-
cion, participativo y abierto, para la revision entre pa-
res de articulos. Esto permite que los propios usuarios
de Internet se registren ellos mismos como revisores
para determinados articulos que propone la revista,
si los autores asi lo estiman oportuno. El tiempo de
respuesta habitual para los revisores es de dos sema-
nas. El objetivo de esta iniciativa es obtener informa-
cion Util y constructiva y prevenir la publicacion de
artfculos sin interés o con informacién sesgada. Los
revisores son mencionados en aquellos articulos que
son seleccionados para su publicacion.

Estos dos ejemplos de articulos disponibles son el

mes de mayo para este modelo de revision:

- Consentimiento dindmico: una posible solucion
para mejorar la confianza del paciente en la forma
en los registros electronicos de los pacientes se
utilizan en investigacion médica

- La telesalud para apoyar a los pacientes con en-
fermedades cronicas: el desarrollo y el uso de un
modelo conceptual para orientar el disefio de in-

tervenciones y su evaluacion
Fuente: JMIR. Mayo 2014. http://www.,jmir.org/reviewer/openReview/
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Sectores

Coordina: Alberto Gomez Lafén
Junta Directiva de la SEIS

Responsable del Centro Coordinador de Comites Eticos de Investigacion Clinica

Real decreto 177/2014 de 21 de marzo

El pasado 25 de marzo se publicd en el BOE el RD
177/2014, por el que se regula el sistema de precios
de referencia y de agrupaciones homogéneas de me-
dicamentos en el Sistema Nacional de Salud, y deter-
minados sistemas de informacion en materia de finan-
ciacion y precios de los medicamentos y productos
sanitarios. No es la primera vez que se hace referencia
desde un punto de vista juridico, a la regulacion de los
precios de referencia en Espafa, puesto que ya en el
ano 2000 se publicaba la primera norma que ponia en
funcionamiento este capitulo que viene contribuyen-
do desde esa fecha a rebajar la factura en medicamen-
tos del SNS. Pero lo que si representa una novedad es
la publicacién en una norma con rango de RD, en la
que se incluyen diferentes sistemas de informacion
que ayudan a gestionar buena parte de las competen-
cias de un centro directivo, en este caso sanitario.

EI RD contiene un capitulo especifico sobre sistemas

de informacién, que en concreto recoge:

« El Nomenclator oficial de la prestacion farmacéutica
del SNS.

« El Sistema de Informacion de apoyo a la gestion para
la fijacion de los precios y la decision de financiacion
de los medicamentos y productos sanitarios.

« Y finalmente el Sistema de Informacién sobre con-
sumo de medicamentos en la red publica hospita-
laria del SNS.

Para los agentes implicados en la prestacion farmacéu-

tica del SNS, CC AA o Consejo General de Colegios Oft-

ciales de Farmacéuticos, el primero de los SI presenta
poca novedad en cuanto a su disponibilidad, ya que su
publicacion en el BOE. lo gue hace es conferirle cardcter
oficial, etiqueta que se ha venido echando en falta a lo
largo de las Ultimas décadas en las que ha estado ope-
rativo bajo diferentes denominaciones. Pero ademas, en
el BOE se publican las condiciones y plazos que regirdn
para su puesta al dia, evolucionando en ambos casos

desde un cardcter voluntarioso al de sometimiento a

una norma juridica. En otras palabras los agentes impli-

cados, incluyendo la Industria Farmacéutica y las Ofici-
nas de Farmacia sabrdn mejor a qué atenerse.

El segundo de los SI, hace referencia a una aplicacion

que parcialmente operativa, esta evolucionando has-

ta convertirse en una poderosa herramienta de ges-

tién y que incorporara la administracion electronica
previsiblemente para principios de 2015 y que otorga
y exige unos niveles de transparencia a la Administra-
Cion Sanitaria muy altos, en un capitulo tan importan-
te como la decision de precios y financiacion de los
medicamentos y productos sanitarios.

Finalmente el tercer SI hace referencia a la necesidad
de controlar las adquisiciones de medicamentos en el
admbito hospitalario o su consumo, tanto para pacientes
externos como internos. Tampoco es la primera vez que
el arsenal legislativo contiene referencias a la necesidad
de que las AAPP conozcan de alguna manera como se
desenvuelve el mundo del medicamento en esta area,
sibien si se reflejan por primera vez, unas reglas que han
de aplicarse y cumplirse por parte de los agentes insti-
tucionales y la necesidad de contar con un sistema que
funcione de forma similar a como lo hace en atencién
primaria. Por tanto estamos refiriéndonos a un verdade-
ro hito en lo que concierne a la aplicacion de las TIC en
el dmbito del medicamento y de la farmacia en general,
que merece tratarse con mayor detalle.

La publicacion de esta norma juridica no debe impedir
la puesta en marcha de otras iniciativas imprescindibles
en el medio o largo plazo. Desde el inicio de la actual
legislatura el gobierno ha puesto en marcha una serie
de medidas que abogan por la no duplicidad de las fun-
ciones desarrolladas por las diferentes Administraciones
Publicas y en este sentido parece de sentido comun
que en el futuro se unificasen estos sistemas de infor-
macion, con los que la AEMPS cuenta en el ambito del
registro de medicamentos de uso humano, porgue su
interoperabilidad es insuficiente. Esta, se realiza a nivel
de procesos de sincronizacion que ya han demostrado
algunos fallos afortunadamente poco numerosos que
convendria evitar, pero es que ademas existe todo un
mundo de codificaciones, diccionarios, complejos pro-
cedimientos para el intercambio de documentacion
oficial entre la DGCBS y Farmacia y la AEMPS, etc, aparte
de la dedicacién de recursos humanos excesivos vy al
mismo tiempo escasos, unidad por unidad, que justifi-
can una evolucion superior, es decir, su unificacion. La
UE exige, mas a mas, esta unificacion por las implicacio-
nes que tiene en la asistencia sanitaria transfonteriza, la
historia clinica y la receta electronica.
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RESUMEN

La importancia, en términos de incidencia, preva-
lencia y mortalidad, de las enfermedades cronicas a
nivel mundial, ha ido en aumento desde principios
del siglo pasado hasta hoy. Numerosos estudios
epidemioldgicos han identificado diversos factores
de riesgo y proteccidon comunes a estas enferme-
dades, muchos de ellos asociados a la conducta
humana (estilo de vida). Hasta la fecha, la metodo-
logia epidemioldgica (descriptiva y analitica) para
conocer el grado de exposicion a variables del es-
tilo de vida de una persona, emplea, fundamental-
mente, cuestionarios individuales o historias dieté-
ticas. Estos procedimientos plantean importantes
problemas metodoldgicos: suelen requerir de en-
trevistadores, (representando unos costes elevados
y una gran dificultad de implantacién en poblacio-
nes amplias), y presencia de importantes sesgos de
informacion (sesgos de memoria, del entrevistador,
de obsequiosidad, de falseamiento, etc.). Con esta
comunicacion se quiere mostrar una alternativa, a
través del uso de las nuevas tecnologias, que pue-
de contribuir a resolver los problemas metodolégi-
Cos comentados.

1.INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
constituyen en la actualidad la principal causa de
mortalidad mundial. En 2008, de los 57 millones de
defunciones que se produjeron, el 57,9% (33 mi-
llones) se debieron a ECNT [1], y de ellas, el 42,9%
ocurrieron en personas menores de 70 afos [2]. Se
constituyen como principales ECNT las enfermeda-
des cardiovasculares (cardiopatia isquémica y acci-
dente cerebrovascular), el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) y asma) v la diabetes [3,4],

responsables del 51,5%, 23,0%, 12,7% vy 3,9%, res-
pectivamente, de las defunciones por ECNT [5].

Las principales ECNT estan causadas, en una am-
plia extension, por cuatro factores de riesgo, tales
como el tabaquismo, los habitos dietéticos mal-
sanos, la inactividad fisica y la ingesta nociva de
alcohol [6], que contribuyen a su vez a la diabetes,
al sobrepeso y la obesidad, a la hipertensiéon y a
la hipercolesterolemia [5]. Al mismo tiempo, estos
factores de riesgo fundamentales coinciden en
otras ECNT (distintas a las principales), como el
deterioro de la vision y audicion, las enfermeda-
des bucodentales, los trastornos ¢seos y articula-
res y ciertas enfermedades genéticas [7], asi como
en algunas enfermedades transmisibles, como el
VIH/SIDA, la tuberculosis, las infecciones por papi-
lomavirus y las hepatitis By C [8].

Si no se toman medidas, el impacto de las ECNT a
nivel mundial supondra, segun una consideracion
econémica, un incremento de costes de billones
de dolares respecto al afilo 2010 (los costes anua-
les asociados a las principales ECNT pasarfan de
2,7 billones de délares en 2010 a 4,8 billones de
dolares en 2030), teniendo en cuenta la suma de
varias categorfas de costes directos e indirectos, asi
como aquellos costes por pérdida de ingresos (y sin
considerar los costes intangibles como el dolor, el
sufrimiento, la preocupacion o la ansiedad de pa-
cientes y familiares) [9]. Y desde una vision de Salud
Publica, supondra un acentuado incremento de la
mortalidad, pasando de 33 millones de muertes en
2008 a 48,5-53,6 millones en 2030 [1,3].

Para evitar estas dramaticas previsiones, la OMS
propone entre sus objetivos “la reduccion del gra-
do de exposicion de las personas y las poblaciones
a los factores de riesgo fundamentales de las ECNT,
a saber, consumo de tabaco, dieta malsana, inacti-
vidad fisica y uso nocivo del alcohol, asi como sus
determinantes, y, al mismo tiempo, fortalecer la ca-
pacidad de las personas y las poblaciones para op-



tar por alternativas mas sanas y adoptar modos de
vida que propicien la buena salud”[8]. Para alcanzar
este doble objetivo es fundamental disponer de
informacion de calidad sobre el grado de exposi-
cién a aquellos factores sobre los que se va a actuar
[1,10,11,12], ya que dicha informacién sirve como
base para el desarrollo de estudios epidemioldgi-
cos (tanto descriptivos como analiticos) que anali-
zan el impacto del estilo de vida sobre las ECNT, asi
como para valorar la efectividad y eficiencia de las
medidas en materia de Salud Publica (Promocion
y Educacion para la Salud) que, en consecuencia,
puedan ponerse en marcha.

2. OBJETIVOS

Optimizacion del proceso de determinaciéon del
grado de exposicion de la poblacion a distintos
factores del estilo de vida relacionados con las
principales ECNT; y, para ello, eliminando multiples
sesgos que la metodologfa epidemioldgica consi-
deraba hasta hoy inevitables, y, al mismo tiempo,
facilitando al investigador el acceso a la informa-
cién generada.

3. METODOS

El equipo de investigacion ha disefiado una aplica-

Cion para moviles (no habiéndose encontrado en la

revision bibliografica ninguna publicacién que tra-

te sobre un procedimiento anélogo), cuyo manejo
presenta varios puntos:

- Paso 1. El investigador instala la aplicacion en el
teléfono mavil del participante del estudio epide-
mioldgico. Es un proceso muy sencillo que no re-
quiere de especiales conocimientos de las nuevas
tecnologfas.

- Paso 2: El participante del estudio epidemiolégi-
co responde a preguntas sobre su estilo de vida,
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e igualmente a lo comentado en el “Paso 1", este
es un proceso muy sencillo. El disefio de las pre-
guntas utilizadas en la aplicacion se basa en un
cuestionario estandarizado y validado para la
poblacion de Espana (European Health Interview
Survey (EHIS)). De entre todas las preguntas dis-
ponibles en la aplicacion, el investigador seleccio-
na, previamente al inicio del estudio, aquellas que
considere oportunas (asi como la frecuencia con
la que deben aparecerle al participante), en fun-
cién de qué se esta investigando.

- Paso 3: Inmediatamente el participante del estu-
dio epidemiolégico termina de responder a las
preguntas sobre su estilo de vida, las respuestas
son enviadas automaticamente, via email, al inves-
tigador del proyecto.

- Paso 4: El investigador recibe en su email las res-
puestas en forma de tabla (Tabla 1) para facilitar su
analisis estadistico posterior.

Las variables (variable 1, variable 2, etc.), como se

ha indicado anteriormente, son seleccionadas por

el investigador en funcién de qué se estd investi-
gando. En nuestro estudio, a modo de ejemplo, la

“variable 1" correspondia a la“frecuencia del cepilla-

do dental” (informacion obtenida a través de la pre-

gunta formulada por la aplicacion al participante

“;Cudntas veces se ha cepillado los dientes hoy?").

Para realizar un estudio preliminar de la aplicacion,

se ha seleccionado una muestra considerando los

siguientes criterios de inclusion:

- Estudiantes de la Facultad de Medicina (Universi-
dad de Sevilla).

- Hombres y mujeres.

- Edades comprendidas entre los 18y 21 afios.

El equipo investigador ha considerado que poder

disponer de la colaboracion de, por un lado, jove-

nes de 18-21 afios, y por otro lado, que ademas
sean estudiantes de Medicina (con amplios conoci-
mientos en la materia) ayudaria a optimizar la apli-
cacion, a través de recomendaciones/sugerencias
que pueden realizar en cualquier momento; una

Fecha Variable 1 | Variable 2 | Variable 3 Variable 24 | Variable 25
22/11/2013 # i # # #
23/11/2013 # # # # #
24/11/2013 # # # # #
21/01/2014 # # # # #
22/01/2014 # # # # #

Tabla 1: Modelo de tabla de variables enviada por la aplicacidn al investigador. Una tabla por cada participante en el estudio. #: Valor numérico.
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aplicacion que, ademds, estd destinada especial-
mente a jovenes (aunque puede ser utilizada por
personas de todas las edades).

Es de una enorme importancia para prevenir las
ECNT adquirir un estilo de vida saludable desde
una temprana edad. La mayoria de los adolescen-
tesy jovenes adultos no siguen un estilo de vida sa-
ludable (gran parte de los adultos, por ejemplo, no
consumen suficiente cantidad de frutas y verduras,
pero son los adolescentes y jovenes adultos los que
presentan una ingesta menor de estos alimentos)
[13]. Las nuevas tecnologias moviles son especial-
mente atractivas para los jévenes, lo que redundard
en un mayor seguimiento del estudio [14].

Todos los datos obtenidos en este estudio son ané-
nimos y confidenciales y se tratan conforme a la
Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

4. RESULTADOS

Como estudio preliminar, se ha instalado la aplica-
cion a 60 participantes (14 varones y 46 mujeres),
siguiendo los criterios de inclusion antes indicados.
La aplicacién, en nuestro estudio, a través de la reali-
zacion de 25 preguntas, ha permitido recoger infor-
macién sobre el estilo de vida de los participantes;
fundamentalmente informacién relativa a tabaquis-
mo, hadbitos dietéticos, actividad fisica e ingesta de
alcohol (@aunque también se ha preguntado por hi-
giene bucal). Se ha realizado un seguimiento de los
participantes durante 63 dias (9 semanas): desde el
22 de noviembre de 2013 al 23 de enero de 2014. Se
ha seleccionado este periodo concreto porque era
de interés comprobar si habfa distintos comporta-
mientos en periodos lectivos y vacacionales.

De los posibles 3.780 dias se seguimiento (60 parti-
cipantes durante 63 dias), se ha obtenido informa-
cién de 3.213 dias (85%). Esto ha generado 80.325
datos sobre el estilo de vida, (3.213 dias de segui-
miento a 25 preguntas por dia).

De esta forma, nuestro equipo investigador dispo-
ne de una amplia informacién sobre el estilo de
vida de cada participante que se puede organizar
de multiples formas, segun fecha del afo, segun
dfa de la semana, segun periodo lectivo o vacacio-
nal, etc, para el desarrollo de estudios epidemiolo-
gicos tanto descriptivos como analiticos.

El equipo investigador quiere aclarar que en este
apartado de “Resultados”no ha pretendido mostrar
los datos obtenidos en el estudio preliminar que se
ha llevado a cabo (se espera poder revelar dichos

resultados en futuras ediciones de este congreso),
sino que pretende reflejar la utilidad de la aplica-
cién en la recogida de variables en funcion del am-
plio seguimiento en el estudio.

5. DISCUSION

Existen diversos métodos de valoracion de habitos de
vida que informan del patrén de consumo de tabaco,
de distintos tipos de alimentos y de alcohol, de la ac-
tividad fisica desarrollada, asi como de otros compo-
nentes del estilo de vida. Los mas habituales son los
cuestionarios individuales (cuestionarios de recuerdo
de 24 horas, cuestionarios de frecuencia de consumo
de alimentos (en las ultimas 4-8 semanas) y encuestas
de salud) y las historias dietéticas [15]. Hay que tener
en cuenta que la medida de los niveles de exposicion
de los distintos factores conductuales segun estos
métodos plantea importantes problemas metodolo-
gicos. En primer lugar, el empleo de estas técnicas re-
quiere habitualmente de entrevistadores entrenados
al efecto por lo que suelen presentar costes elevados,
lo que, a su vez, hace dificil suimplantacién en pobla-
ciones de gran tamafo y, ademas, durante el proceso
de recogida de datos se podrfa incurrir en importan-
tes sesgos de informacién (sesgos del entrevistador,
de obsequiosidad y de falseamiento, entre otros). Y
en segundo lugar, en aquellos procedimientos retros-
pectivos, donde los datos se basan en la evocacion de
comportamientos puntuales que tuvieron lugar en el
pasado, se podria cometer un significativo sesgo de
memoria, generando una excesiva variabilidad de
los datos resultantes de diferentes encuestas en una
misma poblacién, lo que afectaria a la fiabilidad de las
conclusiones alcanzadas.

El uso de aplicaciones para dispositivos maviles

presenta una serie de caracteristicas que le confie-

ren un gran potencial de aplicabilidad para el de-
sarrollo de estudios epidemiolégicos en los que se
requiera la determinacion del grado de exposicion

a distintos factores del estilo de vida:

- Disponibilidad: Tecnologia bien aceptada por la
poblacién y ampliamente extendida en nuestro
entorno [16].

- Accesibilidad: Esta tecnologia asincrona facilita la
superacion de dos de las barreras mas habituales
a la hora de desarrollar estudios de investigacion:
las barreras geograficas y temporales entre parti-
Cipante e investigador, ya que se reduce la impor-
tancia de la falta de tiempo de uno u otro, dada
la posibilidad de acceso 24 horas al dia'y 7 dias a
la semana desde cualquier punto en el que Inter-



net esté disponible. Ya no es necesaria la interac-
cién cara a cara entre participante e investigador
para la recogida de variables que se sustituye por
una recogida automatica mediante la interaccién
participante-terminal seguida de la interaccion
terminal-investigador [16,17,18,19].

- Ausencia de sesgos: La desaparicion de la interac-
Cién cara a cara entre participante e investigador
elimina multiples sesgos que la metodologia epide-
mioldgica consideraba hasta hoy inevitables, (ses-
gos, en gran medida, debidos a entrevistadores mal
entrenados). Ademds, como la recogida de la infor-
macion es inmediata también se eliminan los ses-
gos debidos a la pérdida de calidad de la informa-
Cion (como consecuencia de tener que rememorar
comportamientos que tuvieron lugar mucho tiem-
po atras y, por tanto, que son dificiles de recordar).

- Bajo coste: Con un coste relativamente bajo, esta
tecnologia puede dar cobertura a una gran pobla-
cion.

Una de las limitaciones de este tipo de estudio,
donde se lleva a cabo un seguimiento de varias
semanas, podria haber sido la tasa de no respon-
dedores: aquellos que, aceptando participar, no
completen el seguimiento. Se han adoptado medi-
das para conseguir una participacién maxima a lo
largo de todo el periodo de estudio, lo que queda
patente en una participacion del 85%, como se ha
comentado en el apartado de “Resultados”.

6. CONCLUSIONES

Basado en el amplio seguimiento mostrado por los
participantes en nuestro estudio preliminar (85%),
asf como en las grandes ventajas del uso de estas
nuevas tecnologias (la sencillez del manejo de la
aplicacion, la recogida de la informacién a medida
que ésta se va produciendo, una organizacion de
las variables que permiten multiples analisis esta-
disticos posteriores y su reducido coste), nuestro
equipo de investigacion concluye que esta herra-
mienta podria contribuir a la optimizacion del pro-
ceso de determinacion del grado de exposicion
de la poblacion a distintos factores del estilo de
vida relacionados con las principales ECNT, lo que
redundarfa en la optimizacion de los resultados y
conclusiones investigacion, con el consiguiente
beneficio para la sociedad en su conjunto.
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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar y validar técnicamente un
sistema informdtico de reconocimiento automa-
tizado (SCAD) de patologia macular a partir de
imagenes OCTAL. Metodologfa: El analisis compu-
tarizado de imagenes OCT requirié normalizar las
imagenes, analizar los tejidos, y clasificar las image-
nes en normales o sospechosas. Para normalizar las
imagenes se utilizaron diferentes filtros y se corrigio
la deformacion, rotacion y traslacion de imagenes.
Se identificaron los puntos anatémicos para ob-
tener medidas mediante técnicas de coherencia
espacial y temporal y se construyeron vectores de
reconocimiento a partir del promedio y varianza de
cinco medidas. Para mejorar la robustez del siste-
ma de clasificacién se aplicaron arboles binarios,
maquinas de soporte vectorial y redes neuronales.
La validacion técnica del SCAD se efectud retros-
pectivamente sobre un repositorio de imagenes
almacenadas de tres hospitales participantes, cal-
culando la sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, y razones de probabilidad, frente al diag-
noéstico establecido por los especialistas mediante
OCT+retinografia+agudeza visual.

1.INTRODUCCION

Entre las causas de Patologia Macular (PM), la Dege-
neracion Macular Asociada a la Edad (DMAE) afecta
a 750.000 personas en Espafa y constituye la cau-
sa mas importante de ceguera legal en personas
mayores de 50 afos; aumentando con la edad. En
Francia, Alemania, Espafia, Reino Unido y Canadg, el
coste sanitario anual de la DMAE es de 10.000 euros

por paciente (1). A estos habria que afadir los cos-
tes sociales asociados a la dependencia por pérdida
de la visién, que son sustancialmente superiores. En
la actualidad la

tomograffa de coherencia éptica (OCT), comple-
mentada por el examen clinico (agudeza visual y
fundoscopia), hace posible el diagnostico en esta-
dios precoces (2). Ademas, en el caso de la DMAE
humeda, la administraciéon intraocular precoz y
mantenida en el tiempo de farmacos que inhiben
el factor de crecimiento del endotelio vascular (an-
ti-VEGF), logra frenar la progresion de la enferme-
dad y conservar la agudeza visual (3). Sin embargo,
el acceso al OCT es un factor limitante de primer
orden, dando lugar a listas de espera. Existen
abundantes experiencias que documentan la uti-
lidad de los sistemas computarizados de ayuda
al diagnostico (SCAD) basados en programas in-
forméaticos de reconocimiento automatizado de
imagenes en el ambito de la salud (4,5). Dado que
el OCT es una tecnologia diagndstica basada en
imagenes que permite estudiar las diferentes ca-
pas de la retina en cortes similares a los realizados
por la tomografia computarizada; es susceptible de
interpretacion automatizada mediante SCAD. Una
busqueda exhaustiva y estructurada de la literatura
cientifica biomédica para identificar experiencias
en las que se explorara el valor potencial de SCAD
sobre iméagenes ofrecidas por OCT para el cribado/
diagnéstico de DMAE, no produjo ningun resulta-
do. Dado el impacto socio-sanitario de la PM en
general y de la DMAE en particular, la disponibilidad
de tecnologfas diagndsticas y terapéuticas eficaces
y la importancia creciente del desarrollo de SCAD;
nuestro grupo de investigacion ha logrado desarro-
llar, un primer prototipo de SCAD para la lectura e



interpretacion automatizada de imagenes captu-
radas por OCT para el cribado de PM que permita
reconocer precozmente la presencia de DMAE.

2. OBJETIVO

Desarrollar y validar técnicamente un SCAD para el
cribado automatizado de la PM a partir de image-
nes captadas por OCT.

3. METODOLOGIA

3.1 Desarrollo de un SCAD para el reconoci-
miento automatizado de Patologia Macular
(PM) a partir de imagenes de OCT

Para mejorar la validez diagnéstica del prototipo
desarrollado para el reconocimiento de iméagenes
normales/anormales (posible PM) obtenidas por
OCT, sobre cada una de las imagenes OCT dispo-
nibles se realizardn procesos de normalizacion, se-
guidos por andlisis de las zonas de tejido mediante
procesos especificos de vision por computador. Se
homogeneizaran las estructuras de las imagenes
OCT, utilizando técnicas de filtrado para reducir ni-
veles de ruido, corregir deformaciones introducidas
por transformaciones como rotaciones o traslacio-
nes o la propia curvatura del globo ocular. Dado
que el uso de las imagenes OCT puede introducir
anomalias en las detecciones, se valorard y estu-
diardn convenientemente la utilizacion de filtros
no lineales especificos. Se integraron imagenes
OCT para reconstruir una representacién tridimen-
sional de la retina. Para el andlisis de las imagenes
resultantes se buscaron los siguientes puntos ca-
racterfsticos: Limite del tejido vitreo, epitelio pig-
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mentario retiniano (EPR), roturas del EPR y huecos
cercanos, localizacion de la févea y simetria de la
depresion foveal. El andlisis de zonas sospechosas
se contrapuso a zonas probablemente sanas, y una
vez evaluada su bondad con un amplio proceso de
pruebas parciales, se procedié al disefio y parame-
trizacion del modulo de SCAD, mediante técnicas
de entrenamiento. De este modo se definieron los
rangos de valores de normalidad o degeneracion
de los parametros susceptibles de indicar el grado
de PM: 1) Estructura: suma del nimero de fractu-
ras detectadas y el tamafio de todos los huecos
significativos cercanos al EPR; 2) Varianza del tejido
coroideo: los puntos de tejido coroideo detectados
en una imagen sana suelen localizarse a alturas
similares (un tejido coroideo muy irregular es in-
dicativo de patologia), 3) Posicion horizontal de la
fovea: aunque la févea no tiene que estar centra-
da horizontalmente en la imagen, si suele aparecer
cercana al centro (desviaciones horizontales extre-
mas son indicativo de patologias); 4) Profundidad
de la depresion foveal (DF): a pesar de su relevancia,
en algunas imdgenes aparentemente sanas, el valle
foveal no es significativo; 5) Simetria de DF. Estos
pardmetros constituirdn el vector de medidas que,
para cada muestra etiguetada, se suministraran
para el aprendizaje paramétrico del SCAD.

3.2 Validaciéon técnica de los prototipos del
SCAD

Diseno: Se utilizaron estudios comparativos de ca-
racter transversal y retrospectivo, a partir de las ba-
ses de datos de imagenes oftalmoldgicas (retino-
graffa, OCT) y datos (agudeza visual) almacenados.
Se ejecutaron estudios diagnésticos en fase |y Il.

Personas con
imagenes OCT Pacientes DMAE Valor P
normales

Género: Varon N
(%) 18 (0.4) 15(0.3) 0.523%
Edad: media (DE) 61.2 (13.8) 74.8 (7.6) <0.001+
Hipertension: N (%) 26 (0.52) 32 (0.64) 0.224*
Diabetes mellitus: N
(%) 12 (0.24) 12 (0.24) 0.999%
Dislipidemia: N (%) 20 (0.4) 33 (0.66) 0.009%*
Fumador: N (%) 11(0.22) 15 (0.3) 0.362%

Tabla 1: Principales caracteristicas basales de la muestra
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Sujetos y dmbito del estudio: Se incluyeron to-
dos los pacientes con diagndstico establecido
de DMAE a partir de examen clinico (agudeza
visual+retinografia+OCT), de los que se dispuso
de imagenes almacenadas en los registros de los
servicios de Oftalmologia de los hospitales Univer-
sitario N2 S2 de la Candelaria (Tenerife), Clinica Mayo
(Minesota-EE.UU.), y Centro Oftalmologfa Barraquer
(Barcelona).También se incluyeron imagenes de
pacientes con macula sana del mismo reposito-
rio de imagenes. Para estimar el tamafio muestral
requerido para la validaciéon técnica, se considerd
un nivel de significacion del 5% y una potencia
del test del 80% para obtener una sensibilidad y
especificidad minima deseable del 90%. Se optd
por un criterio conservador de “1"para la razén en-
fermos/no enfermos, por lo que se estudiard igual
nUmero de pacientes que sanos. La muestra para
este objetivo fue de 100 pacientes, distribuidos, en
numeros iguales, entre los que tienen diagndstico
confirmado de DMAE y mdcula sana. Se estimo la
sensibilidad y especificidad observada en diferen-
tes escenarios o umbrales de diagnéstico.

4.RESULTADOS

Las principales caracteristicas basales de la muestra
de la poblacion utilizada para la fase de validacion
(pacientes con DMAE y personas sanas) se exponen
en la tabla 1. Los pacientes con DMAE fueron signi-
ficativamente de mas edad y con mayor prevalen-
cia de hiperlipemia.

Normalizacién de imagenes OCT: el algoritmo de
normalizacion utilizado permitié cuantificar la in-
formacién de laimagen OCT a la vez que preservar
la reflectividad tisular, al hacer uso de la uniformi-
dad percibida en los espacios y colores (HSV). El
empleo de curvas cuadrdticas de Bezier ayudd a
corregir las deformidades geométricas ocasiona-
das por los errores de registro. Los procedimientos
de PSO combinados con Haar-like features hicieron
posible el descubrimiento de detalles estructurales
como las agrupaciones tisulares principales, EPR y
capas de ILM, estructuras similares a agujeros o es-
pacios sin tejido (HLS) y la region de la fovea, tanto
en imagenes OCT normal y anormales. En las pri-
meras, las estructuras detectadas mantuvieron la
consistencia espacial. En las imagenes anormales,
sin embargo, estas estructuras suelen distribuirse
verticalmente, hacienda que no se conserve la co-
herencia espacial (Fig.1). El uso de arboles de deci-

sién nos permitid caracterizar las imagenes norma-
les y anormales, por medio de vectores obtenidos a
partir de estadisticas descriptivas estimadas a partir
de las estructuras detectadas.

Para la validacion técnica del SCAD, se utilizaron
un total de 200 imagenes OCT (2 por persona) (50
normales y 50 anormales), obteniéndose un valor
de sensibilidad de 96%; especificidad de 92%; valor
predictivo positivo de 92%, y negativo de 96%, con
un coeficiente de probabilidad positivo y negativo
de 12y 0.04, respectivamente.

5. DISCUSION

La herramienta desarrollada para clasificar, automa-
tizadamente, imagenes OCT de la macula retiniana
se ha mostrado suficientemente sensible y especi-
fica como para avanzar hacia la fase de validacion
clinica y evaluacién econdmica (coste-efectividad).
De confirmarse, en estas proximas etapas, los resul-
tados obtenidos en la fase de validacion técnica,
podra disefarse el primer programa de diagnosti-
Co precoz automatizado de patologia macular. No
hemos logrado detectar herramientas similares ni
programas pre-existentes de estos trastornos oftal-
moldégicos a nivel internacional.
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RESUMEN

La gestion del censo hospitalario es una tarea que
consume excesivo tiempo diario de los diferentes
profesionales implicados. La utilizacién de un sis-
tema de informacién que permita manejar las so-
licitudes de ingreso, programadas y urgentes, y los
distintos eventos para pacientes hospitalizados po-
sibilita la optimizacion del circuito de tramitacion
de solicitudes y érdenes de ingreso de pacientes
en urgencias y obtener en tiempo real la situacion
exacta del censo hospitalario. Los primeros analisis
obtenidos indican que la estancia media en urgen-
cias de los pacientes que pasan a hospitalizacion se
reduce de media entre 4 y 6 horas. Esto es debido a
la automatizacion de las solicitudes de ingreso ur-
gentey a la notificacién de altas tempranas en hos-
pitalizacién. La calidad de esta informacion permite
la toma de decisiones que influyen directamente
en la calidad asistencial que el paciente percibe y
recibe y en la optimizacion de los recursos impli-
cados.

1.INTRODUCCION

Por todos es conocido que, en el entorno sanita-
rio, la cama hospitalaria es un recurso que se utiliza
como referencia para medir el tamafo de un centro
y cuantificar su volumen de actividad. La gestion
de este recurso es una preocupacion diaria de los
equipos directivos, asistenciales y administrativos.
Todos los dias le dedican mucho tiempo a hacer
que las acciones que se aplican sobre este valio-
so elemento sean Optimas y que todo el personal
implicado actue eficientemente para llevar a cabo
las actividades en las que se encuentra involucra-
do: gestionar los ingresos y las altas hospitalarias,
traslados internos y externos de la unidad de en-
fermeria, cambios asistenciales, gestion de pacien-
tes periféricos, hacer convivir ingresos urgentes

con programados, bloqueos de camas, reservas de
cama para pacientes en unidades de reanimacion
post-intervencion y unidades de cuidados inten-
sivos, pre-ingresos, pre-altas, ... Todo ello con dos
visiones en mente: una que el paciente perciba y
reciba la mejor prestacion del servicio y la otra que
guien tenga que gestionar este recurso tan impor-
tante sepa, en todo momento y en tiempo real, la
disponibilidad del mismo.

Hasta mayo del aflo 2012, en el Complejo Hospi-
talario Universitario A Corufa (CHUAC), una ins-
titucion de tamano medio-alto de mas de 1.400
camas, distribuidas en 4 centros, con dos unidades
de urgencias, el circuito de ingreso-traslado-alta
de pacientes para hospitalizacion se implementa-
ba mediante dos mecanismos: uno; solicitudes de
ingreso y actualizaciones de censo en papel y dos;
mediante llamadas telefénicas para indicar las altas
y traslados de pacientes una vez hospitalizados.
Una peticion de ingreso urgente seguia un circuito
en papel con multiples pasos y personas involu-
cradas. El facultativo realiza la peticion de ingreso
urgente desde la ubicacién del paciente o desde la
sala de trabajo de médicos. Dicha peticion se depo-
sita en una bandeja que es recogida por un celador
y llevada a admisién de urgencias. Un administrati-
vo de admision de urgencias recoge la peticion y la
envia a admisién de hospitalizaciéon, bien a través
de otro celador o mediante un fax. Se han docu-
mentado casos en los cuales desde que el médico
realiza la peticion hasta que se recibe en admision
de hospitalizacién, han trascurrido mds de 2 horas.
En otras ocasiones la peticion se pierde o es envia-
da a una unidad del hospital que no es quien tie-
ne que gestionar el ingreso. En cualquier caso, el
médico debe de realizar otra peticidon de ingreso,
cuando alguien se da cuenta de que la peticion se
ha extraviado. Han podido pasar muchas horas o
incluso dias.

Las peticiones de ingreso no urgente, que no re-
quieren un registro en lista de espera, se realizaban,
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al igual que las urgentes, en papel, con circuito de
movimiento del papel mediante celadores. Con la
dificultad afadida que era necesario su almacena-
miento, ya que el ingreso no se trataba de un hecho
inminente. Cada vez que alguien necesitaba saber
datos de una peticién o el nimero de peticiones
de una especialidad pendientes de ingreso, el pro-
ceso consistia en obtener el archivador y buscar la
peticion o contabilizar las solicitudes pendientes.
Las especialidades nunca tenian constancia real del
numero de peticiones pendientes de ingreso.
Mantener el censo de hospitalizacion actualizado
se habfa convertido en una ardua tarea, que involu-
craba a varios administrativos, durante varias horas,
punteando censos de hospitalizacién impresos en
papel y anotando incidencias sobre los mismos en
base a numerosas llamadas telefonicas realizadas y
recibidas desde las unidades de enfermeria de hos-
pitalizacion y urgencias.

2. OBJETIVOS

Dadas las dificultades observadas en la realizacion
de solicitudes de ingreso urgente y la gestion de
todos los movimientos de censo hospitalario, se
plantean una serie de objetivos primarios:

« £l primero a llevar a cabo seria la gestiéon de las
peticiones de ingreso urgente, eliminando la pe-
ticion en papel. Se debfa habilitar un formulario
de recogida de datos de ingreso identificando, al
menos, al paciente, la especialidad de ingreso y el
diagndstico.

» Admision de urgencias y la enfermeria de urgen-
cias necesitaban una aplicacion que les permi-
tiese, a admision, gestionar las peticiones pen-
dientes, con la asignacion de servicio y cama de
ingreso; y a la enfermeria de urgencias el control
de los pacientes en urgencias que tenfan peticion
de ingreso y cuando tenian cama asignada.

» Imprescindible que la direccién disponga de da-
tos de la situacion de urgencias, en tiempo real.
Necesitan conocer informacion de pacientes en
urgencias, desglosado por centro, y las peticiones
de ingreso pendientes, desglosadas por diversos
criterios.

« Disefar un formulario digital que permitiese a los
médicos realizar peticiones de ingreso no urgen-
te. Este mismo sistema debia facilitar la consulta
de las peticiones pendientes de su especialidad y
anular estas peticiones.

« El servicio de admision necesitaba un sistema de
gestion de las solicitudes de ingreso pendientes.

« Disefiar e implementar una aplicacion para la
enfermerfa de hospitalizacion, en la cual dicho
personal pudiese registrar los movimientos de
censo de su unidad. Debia tratarse de una apli-
cacién muy intuitiva, visual y facil de manejar en
la cual a la enfermeria se le mostrase el mapa
de camas de su unidad, con una apariencia, en
cuanto a la distribucion de habitaciones y camas,
semejante a la ubicacién real dentro de la planta.
Se debian visualizar las camas libres, las ocupa-
das y los pacientes pendientes de ingreso con
cama asignada en su unidad. Era crucial se que
pudiese registrar la solicitud de, al menos, los si-
guientes movimientos:
- Alta de un paciente y el destino de la misma.
- Traslado de un paciente a otra cama dentro de
la unidad o a otra especialidad.
- Bloqueo de cama y el motivo por el cual se de-
sea bloquear.
« Desblogueo de una cama.
- Realizar una reserva de cama para paciente en
UCI quirdrgica, tras una intervencion.
» Registro y notificaciéon de un aislamiento del
paciente.
- Ordenar el ingreso/traslado de un paciente en
urgencias o en otra unidad con cama asignada.
Implementar un sistema en el cual el personal de
admision pudiese gestionar los movimientos de
censo solicitados por la enfermeria de hospitali-
zacién y los ingresos no urgentes del dfa actual.
Fundamental que los sistemas de gestiéon de soli-
citudes de ingreso urgente y de movimientos de
censo fueran coherentes en cuanto a la asigna-
cion de camas.
Las solicitudes de ingreso, son un documento cli-
nico, que en su gestion en papel se incorporaban
a la historia clinica, por lo tanto la version electro-
nica del mismo debia de formar parte de la histo-
ria clinica electrénica del paciente (HCE).
Imprescindible que se obtuviese un informe en
tiempo real de la situacion de camas libres de hos-
pitalizacion, desglosado por unidad, tipo y sexo de
la cama/habitacion disponible. Se debia contem-
plar la situacion actual de pacientes ingresados,
pero asi mismo las acciones que se iba a realizar
en futuro: altas, traslados con cama asignada, in-
gresos urgente y no urgente con cama asignada y
solicitudes de bloqueo y desbloqueo de cama. Es
decir, una cama esta disponible, si en ese instante
no estd ocupada por ningun paciente o si el pa-
ciente va a dejar la cama por alta o traslado, y esa
cama no es destino de ninguna solicitud de ingre-
so/traslado y por supuesto, la cama no puede es-



tar inhabilitada o tener una solicitud de blogueo.

3. METODOS

Una vez realizado un andlisis de viabilidad para
crear un sistema de informacién que cumpliese
con los objetivos planteados, se lleva a cabo el di-
sefo de un proyecto de desarrollo, con la participa-
cién de un equipo multidisciplinar compuesto por
personal del Servicio de Admisién, de enfermeria
y de la Subdireccién de Sistemas de Informacion
de la Estructura Organizativa de Xestion Integrada
(E.OXI) de A Coruna.

Se implementan una serie de aplicaciones multi-
capa, posibilitando ser ejecutadas de forma inde-
pendiente 0 en un entorno integrado, basadas en
la especificacion de Java Enterprise Edition v1.5. Se
decide una entorno de ejecucion basado en un
cliente rico java, con interfaz implementada con
Swing, con acceso a servicios de negocio imple-
mentados con Enterprise Java Beans. Se utiliza esta
arquitectura para reutilizar los servicios de negocio
ya existentes en la organizacion y agilizar lo méaxi-
mo la puesta en produccion del nuevo sistema.

Se aborda un proyecto en dos fases: sistema de
gestion de solicitudes de ingreso urgente y sistema
de gestion de movimientos de censo hospitalario.
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Ambos sistemas deben de funcionar de forma in-
dependiente, sin embargo, ambos deben conciliar
la informacién que gestionan en cuanto a la asig-
nacion de camas.

3.1. Sistema de gestion de solicitudes de in-
greso urgente

La funcion de este software consiste en gestionar
el ciclo de vida de una solicitud de ingreso urgen-
te: desde su solicitud, por parte de un facultativo,
hasta la finalizacién o cancelacion de la solicitud
con el ingreso en hospitalizacién o el alta de ur-
gencias con otro destino. En la mitad del ciclo de
vida el personal de admision y el de enfermeria de
urgencias son los encargados de interactuar con la
aplicacion. El personal de admision realiza la asig-
nacion de servicio clinico, unidad de enfermerfa de
hospitalizacion y cama de ingreso, en funcién de la
prioridad, de la disponibilidad de camas libres en la
especialidad solicitada y de la antigliedad de la so-
licitud de ingreso. El uso por parte de la enfermeria
de urgencias es basicamente de consulta y control
de la asignacion de camas para gestionar la carga
de la unidad.

En la figura 1 se muestra una imagen de la pan-
talla principal que utiliza admision y la enfermeria
de urgencias. Se ha utilizado un cédigo visual para
identificar el estado de la solicitud y “bolas” de co-
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Figura 1: Gestién solicitudes de ingreso urgente.
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lores para identificar el estado de la cama asignada
al ingreso:

« libre (amarilla),

 ocupada (roja),

« bloqueada (negra),

« orden de ingreso (verde)

« paciente enviado a planta (triangulo morado).
Desde esta aplicacion se obtiene un cuadro de
mandos basico de la situacion de urgencias y de
las solicitudes de ingreso pendientes. Este informe
estd disponible para el cuarto perfil que utiliza la
aplicacion: Direccidon Asistencial.

3.2, Sistema de gestion de movimientos de
censo hospitalario

Este segundo sistema permite solicitar y gestionar
los movimientos de censo hospitalario.

Las herramientas desarrollas pretenden unificar y fa-
cilitar la gestion de todos los procesos relacionados
con el censo de camas del hospital. Se diferencian
tres médulos principales dentro de la plataforma, uno
para cada perfil profesional que lo va a usar: médico,
enfermerfay personal de admisién de hospitalizacion.

3.2.1. Subsistema de solicitud de ingreso no
urgente

Formulario electrénico en el cual el médico intro-
duce los datos de la solicitud de ingreso. Al menos
debe de identificar al paciente, indicar la especia-
lidad de ingreso (dentro de las asignadas al profe-
sional) y el motivo o diagnostico de ingreso. Otros
datos, como el profesional que solicita el ingreso, se
obtienen a partir de la validacién electrénica que el
solicitante realiza de la peticion.

3.2.2. Subsistema de mapa camas de enfermeria
Implementacion destinada a la enfermeria de hos-
pitalizacion. Es el médulo que permite obtener una
vision de la situacion real de la planta y solicitar los
movimientos de gestion de censo que se habfan
planteado como objetivo. Interfaz muy visual, in-
tuitiva y amigable, facilmente manejable, incluso
desde un dispositivo tactil.

En la Figura 2 se muestra la apariencia del mapa
de camas de una unidad de enfermerfa. Incluye la
leyenda de los simbolos y la indicacién del signi-
ficado de cada uno de los datos que aparecen en
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Figura 2: Esquema de elementos del mapa de camas.
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Estancia media en urgencias pre-ingreso

Demora media de solicitud de ingreso
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Figura 3: Estancia media pre-ingreso urgente.

pantalla. Es utilizado por la enfermerfa como ma-
nual referencia rapida.

3.2.3. Subsistema de gestion de movimientos
Este modulo del sistema fue desarrollado para per-
mitir que el personal de admision gestionase las so-
licitudes de movimientos de censo hospitalario. La
interfaz es similar a la de gestién de solicitudes de
ingreso urgente, pero de mayor complejidad, por
la informacién que contiene y los multiples tipos
de eventos que gestiona: ingresos programados y
urgentes, altas y traslados de hospitalizacion, solici-
tudes de blogueo y desbloqueo de cama y reservas
de cama para pacientes en UCI quirdrgica.

4. RESULTADOS

Entre mayo y julio del afo 2012 se pasa a produccion
la gestion de solicitudes de ingreso urgente. En mayo
2013 se despliegue en produccion la gestion de mo-
vimientos de censo hospitalario, ligado al mapa de
camas y a la solicitud de ingreso no urgente.

Los primeros datos analizados a principios del afo
2014 son muy reveladores en cuanto a la demora
de los pacientes en el drea de urgencias.

En la figura 3 se muestran datos de la estancia media
en urgencias para pacientes gue ingresan. No se ha
entrado a valorar la complejidad diagndéstica de los
distintos afos y se trata de datos de estancia comple-
ta en urgencias, ya que antes de julio 2012 no existia
peticion electrénica. Se observa una importante dis-
minucion de la estancia media en urgencias entre los
distintos afios y mantenida a lo largo de los meses. En
2011 solicitud en papel, 2012 solicitud en electronico,
2013 gestion global de censo hospitalario. La misma
pauta se observa en la figura 4 sobre las demoras del
ingreso urgente, una vez que éste ha sido solicitado.
Es muy posible que los buenos resultados, sobre
la disminucién de la estancia media en urgencias,
vengan motivados, por una mejor gestion de las
altas tempranas de hospitalizacién, que favorecen

Figura 4: Demora media post-solicitud

el ingreso de pacientes de urgencias en horario de
manfana. La evolucion de altas tempranas puede
observarse en la figura 5.

Evolucidn Altas Tempranas Hospitalizacidn
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Figura 5: Evolucion notificacion de altas tempranas.

5. CONCLUSIONES

La utilizacion de un sistema de informacién, que
permita gestionar las solicitudes de ingreso vy la
actividad del censo de hospitalizacion, se hace im-
prescindible en una institucién sanitaria de tamafo
medio-alto que pretenda evitar que la demora de
la gestion de camas de hospitalizacion se convierta
en un cuello de botella insalvable para dar agilidad
a la prestacion de la atenciéon en urgencias.
Sinduda, la principal ventaja de implantar una solucion
avanzada y global de gestion de censo hospitalario es
la calidad de la informacion de la que se dispone des-
de el primer segundo de su puesta en produccion. Es
imprescindible conocer la situacion real de carga de las
unidades de urgencias y hospitalizacion, para que los
equipos directivos puedan tomar decisiones correctas,
que al final, afectan a la calidad asistencial que percibe
y recibe el paciente y en la optimizacion de las tareas
de los recursos humanos implicados.
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Noticias de prensa

Jesus Maria Fernandez recibe el premio de Liderazgo

que otorga HIMSS Europe

HIMSS Europe otorgo a Jesus Maria Fernandez, con el Premio de liderazgo de
eHealth 2014, en el marco de la clausura del Mundial de la salud y la Conferenciay
exposicion WoHIT, que tuvo lugar en Niza (Francia).

Jesus Marfa Fernédndez es el director internacional
del Departamento de Salud y Ciencias de la Vida
en Oracle.

El premio reconoce a la persona que, a juicio del
Consejo de Administracion HIMSS Europe, ha de-
mostrado liderazgo significativo en la promocién
del uso de tecnologfas de la informacion en la
asistencia sanitaria en Europa.

Jesus Maria Fernandez recibié este premio por su
trayectoria liderando el desarrollo de una estrate-
gia regional, durante la administracién de Rafael
Bengoa, para los pacientes crénicos en el Pafs
Vasco, en Espana.

Esta estrategia también incluye el desarrollo de
eHealth, la participacion del paciente, la continui-
dad de la atenciéon y la integracién de la atencion.

Jesus Marfa Ferndndez ha desarrollado una vi-
sion de 360 grados del negocio de cuidado
de la salud a lo largo de su carrera profesional.
Durante su trayectoria profesional, ha ocupado
puestos sanitarios de alta direccién en Espafa:
director general del Departamento de Salud
del Gobierno de Navarra; ha sido asesor eje-
cutivo del consejero de Sanidad del Gobierno
Vasco. Pasé cuatro afios en el Banco Mundial
(Washington DC-Estados Unidos), como espe-
cialista principal de la politica de salud y ha
participado muy activamente con las activida-
des académicas.

La Sociedad Espafnola de Informatica y Salud se
enorgullece de este premio por el que le transmi-
te una sincera felicitacion.
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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 tecnologicas, 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:

* Directivos de las Administraciones autondomicas
y estatales en el area de Salud

* [hrectivos de organizaciones privadas aseguradoras
o proveedoras de servicios de salud

* Responsables de informatica, comunicaciones y
sistemas de informacién (CIOs) de Hospitales y
otras organizaciones publicas y privadas proveedoras
de servicios sanitarios y sociales

* Gestores de TIC en empresas de aseguramiento
sanitario

* Gestores de proyectos de TIC para la salud en
empresas consultoras

* Directivos v profesionales de empresas tecnologicas
proveedoras de herramientas, servicios v soluciones
TIC en Salud

* En general profesionales que deseen desarrollar su
carrera en la Direccion TIC para la Salud

EQUIPO DOCENTE

PROGRAMA

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

A2: Gestion Directiva de las TIC en Salud

: Las TIC en el Sistema Sanitario

Ad: Tecnologias v Soluciones TIC en Salud

Comienzo: septiembre - octubre de 2014

Fecha de Matriculacidn: a partir del 1 de marzo de 2014
Duracion: 2 anos académicos 60 ECT's

Metodologia: Presencial vy Virtual. Las  clases
presenciales suponen 2 dias al mes (preferiblemente
Jueves v viernes) incluyendo las visitas v asistencia a
Congresos v Jornadas Técnicas. Para aquellos alumnos
que puedan tener dificultades para  desplazarse a
sesiones  presenciales, se establecera un programa
personalizado alternativo que les permita obtener la titulacion.
Institucion Docente: Escuela Nacional de Sanidad (ENS)

Instituto de Salud Carlos 111 (¢/ Monforte de Lemos 1,
Pabellon 8 ) Madrid

Estard formado por profesionales de reconocido prestigio en el sector sanitario y tecnologico, tanto del
sector publico como del privado y de entidades generadoras de innovacion,

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

Financiacién con ayudas de la Fundacion Tripartita
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