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EDITORIAL

Dedicamos este numero de I+S a la inversión 
TIC en el Sistema Nacional de Salud, con mo-
tivo de la publicación de los resultados del  
ÍNDICE SEIS en su cuarta edición, correspon-
diente al año 2015, y que presenta un estudio  
sobre la situación de la implantación de las 
TIC en el Sistema Nacional de Salud. 
Coordinado por la Sociedad Española de In-
formática de la Salud, se realiza en colabora-
ción con los responsables TIC de los Servicios 
de Salud, del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad y de red.es, a los que agra-
decemos su trabajo. Fruto del mismo, dispo-
nemos ya de cuatro años de información sobre 
las inversiones y gastos en proyectos TIC en el 
sistema sanitario público, lo que  va a permitir 
analizar la situación  y su evolución,  ajustando  
factores  temporales de los proyectos.
Este estudio es ya referenciado por múltiples or-
ganizaciones y publicaciones sobre la situación 
de las TIC en el Sistema Sanitario español. Aun-
que con considerables carencias que se han ido 
mejorando, pretendemos abordar para próximas 
ediciones la disponibilidad de nuevos indicado-
res que evalúen la eficiencia de las inversiones. 
Los datos obtenidos del ejercicio 2015 reflejan 
un consolidación de la inversión TIC en unas 
cifras muy por debajo de lo que nuestro sec-
tor requiere, máxime cuando los avances tec-
nológicos y científicos promueven una nece-
saria transformación digital del sector salud.
Nos estamos moviendo en una horquilla global 
de inversión, incluidos los recursos humanos, 
que va de los 704 M € en 2012 hasta los 664M€ 
en 2015 del presupuesto de las CCAA, mante-
niéndonos en el entorno del 1,26% de gasto TIC 
sobre el gasto sanitario. Es destacable el impul-
so de la Agenda Digital para España, a cargo del 
Ministerio de Industria, que ha incrementado su 
inversión en 2015 hasta 46 M €. Con estos da-
tos, la cifra global nacional de inversión del sis-
tema publico en 2015 fue de724 M €.
Es significativo que, del gasto total, se con-
suma el 52% del presupuesto en plataforma 

tecnológica; el 40% en los sistemas de infor-
mación; y solo el 1,34% en la seguridad de los 
sistemas. Estos porcentajes se están mante-
niendo casi constantes durante estos cuatro 
años de elaboración del ÍNDICE SEIS. La receta 
electrónica continua avanzando en su implan-
tación, llegando en 2015 al 90% de cobertura. 
En cuanto a la utilización de la historia clínica 
electrónica, se ha incrementado en un  5% res-
peto al año anterior.
Las tendencias recogidas en el estudio se 
orientan claramente hacia la transformación 
de los  servicios sanitarios para la cronicidad y 
para la integración entre los diferentes escalo-
nes de atención sanitaria y socio sanitaria.
Sin embargo, no solo debemos poner énfa-
sis en el volumen de inversión y en conseguir 
más presupuesto. Existen  problemas estruc-
turales graves a la hora de iniciar nuevos pro-
yectos y avanzar hacia la transformación digi-
tal del sector: la política de recursos humanos 
especializados en TIC salud, la formación de 
los profesionales sanitarios y una estrategia 
global que regule, priorice e impulse  los pro-
yectos tecnológicos.
El sector salud necesita poner en marcha, de 
forma urgente, una política de incorporación de 
recursos humanos expertos en TIC y con co-
nocimientos del negocio sanitario, ya que con 
la disponibilidad actual de profesionales, no se 
tiene capacidad para incrementar y abordar 
con éxito mas proyectos. Según los datos reco-
gidos, solo hay 2.850 profesionales dedicados 
a las TIC en todo el país, para una organización 
con más de 13.000 puntos de atención prima-
ria, cerca de 800 hospitales y próximo al millón 
de personas que trabajan en el sector.
Otro aspecto esencial es la formación de los 
profesionales sanitarios en la utilización de 
las nuevas tecnologías. Es necesario impulsar 
unos planes de formación continuada para los 
actuales profesionales, y la incorporación de 
estas materias en las fases formativas gene-
rales y especificas sanitarias.

Situación de la implantación de las 
TIC en el Sistema Nacional de Salud
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ESPECIAL

La sociedad española se encuentra con unos 
ciudadanos que demandan cada día más servi-
cios y con una población cada vez más enveje-
cida y, por suerte, se espera que esta tendencia 
siga aumentando con tasas de crecimiento sig-
nificativas. El colectivo de personas mayores re-
quiere más cuidados y atención, que repercuten 
con un incremento del gasto en los sistemas de 
Salud y Socio-sanitarios. Nos encontramos ante 
el riesgo de no ser capaces de dar respuesta a 
la creciente demanda de servicios sanitarios, se 
hace imprescindible buscar alternativas que su-
pongan un ahorro de gasto para el sistema sani-
tario y mejoren, asimismo, la calidad de vida de 
los ciudadanos.
Además, por primera vez desde los años ochen-
ta, el presupuesto nacional dedicado a sanidad 
se ha visto reducido, debido a las políticas de 
contención y de reducción del gasto público, 
derivadas de la crisis económica en la que nos 
encontramos inmersos. Ante esta situación los 
servicios sanitarios necesitan grandes dosis 
de innovación que impliquen una reducción de 
costes y un aumento de la cobertura y calidad 
de los servicios.
Está demostrado que la utilización adecuada de 
las TIC en sanidad  ahorran tiempo al paciente 
y al profesional asistencial, mejoran el acceso al 
sistema sanitario, la efectividad del diagnóstico 
y el control de la enfermedad o el tratamiento, 
todo ello redunda en un ahorro de costes, y lo 
que es más importante ayudan a mejorar la ca-
lidad del servicio y la vida de los pacientes. Hoy, 
las TIC se conciben  como herramientas que se 
ponen al servicio de la salud con el fin de mejo-
rar la calidad, la seguridad, la accesibilidad  y la 
eficiencia de cualquier aspecto relacionado con 
la asistencia sanitaria y la salud de las personas. 

Inversión TIC en Salud 

ACTUALMENTE, LOS PRINCIPALES PAÍSES DESARROLLADOS COMPARTEN EL PROBLEMA 
COMÚN DE CÓMO GARANTIZAR UNOS SISTEMAS SANITARIOS QUE OTORGUEN UNA AM-
PLIA COBERTURA, CON ALTOS NIVELES DE CALIDAD Y EQUIDAD, Y QUE SEAN EFICIENTES 
Y SOSTENIBLES EN EL TIEMPO.

La aplicación de las TIC en el ámbito sanitario 
está llamada a revolucionar la manera en que 
interactuamos con los sistemas de salud y, el 
aspecto que estos muestran al ciudadano. La 
e-Salud, entendida como la aplicación extensi-
va de las TIC al sector sanitario, va a constituir 
una revolución de la sanidad tal y como la en-
tendemos ahora. Se prevé que se produzca una 
transformación progresiva del modelo sanitario 
hasta evolucionar a un sistema completamente 
integrado, en cuyo centro esté situado el ciuda-
dano. Un ciudadano, cada vez más y mejor in-
formado, que ha sabido adoptar una posición 
proactiva y demandar nuevas y más avanzadas 
aplicaciones de la tecnología, lo que propicia la 
implantación de sistemas de e-Salud orientados 
a funcionar por y para él. Los cambios y mejoras 
vendrán de la mano de la tecnología, que hará 
factible optimizar los recursos, aumentar la efi-
cacia y eficiencia del sistema, y reducir al mismo 
tiempo los costes de funcionamiento.
Las inversiones  TIC en el ámbito de la salud, re-
percuten tanto en el ahorro de gasto como en la 
mejora de la calidad de vida de los ciudadanos, 
por estas razones, no hay duda de que la inver-
sión en TIC es una pieza clave para los sistemas 
de salud actuales y futuros.
El objetivo de este número especial de la revista 
I+S, sobre la “Inversión TIC en Salud”, es mostrar 
y analizar la casuística de las inversiones TIC en el 
Sistema Nacional de Salud. Para ello hemos pedi-
do la colaboración de seis responsables de las TIC 
en los Servicios de Salud de sus correspondien-
tes comunidades autónomas, que nos aportarán 
diversos aspectos y experiencias relacionadas 
con el tema, y para conocer la situación actual se 
presentan los datos que sobre la inversión TIC en 
sanidad nos da el INDICE SEIS 2015. 

Carlos García Codina 
Miembro de la Junta Directiva de la SEIS - Coordinador del INDICE 
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INVERSIÓN TIC EN SALUD ESPECIAL

INVERSIÓN MUNDIAL

Por su lado, el mercado de los dispositivos mó-
viles decrecerá un 1.9% debido a la aparición de 
mercados emergentes que ofrecerán dispositi-
vos a bajo coste. Los servicios TI, sin embargo, 
se incrementarán, tras un descenso el pasado 
año del 4.5%. A nivel global en el 2016 se augu-
ra un gasto total cercano a los 3,492 billones de 
dólares, que es un 0,48% por debajo del 2015.
En España, según el ONTSI (Observatorio Na-
cional de las Telecomunicaciones y de la Socie-

dad de la Información) las empresas TIC invirtie-
ron más de 15.029 millones durante el 2014, un 
0,05% por encima del año anterior.
Según el último informe para la Sociedad de la 
Información de Fundación Telefónica, España se 
sitúa como una sociedad avanzada en el ámbito 
de utilización de servicios digitales. La tecnolo-
gía impregna todos los ámbitos de nuestra vida, 
y sus beneficios tienen retornos de inversión a 
corto plazo. La transformación digital se está lle-
vando a cabo a nivel personal (wearables), en el 
hogar, en el coche, en la ciudad,…

Presupuesto TIC sanitario
en un modelo centralizado

“La planificación a largo plazo no es pensar 
en decisiones futuras, sino en el futuro de 

las decisiones presentes” 
Peter Drucker

SEGÚN GARTNER EN 2015 EL SECTOR DE LAS TIC (TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y 
DE LA COMUNICACIÓN) FACTURÓ 225.000 MILLONES DE DÓLARES MENOS QUE EN 2014, 
Y LOS NIVELES DE GASTO NO SE SUPERARÁN HASTA EL 2019. LA RAZÓN PARECE SER LA 
FORTALEZA DEL DÓLAR EN LOS MERCADOS, QUE HACE QUE LAS MULTINACIONALES NOR-
TEAMERICANAS CUENTEN CON UNA MONEDA FUERTE A LA HORA DE NEGOCIAR PRECIOS. 

José Lorenzo Romero
Director general de TICs. Consejería de Administración Pública y Hacienda de La Rioja.

Inversión del sector TIC
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ESPECIAL INVERSIÓN TIC EN SALUD

La Administración Pública española se ha mar-
cado como reto la definión de un marco norma-
tivo estable para afrontar con éxito la evolución 
hacia una nueva economía digital. Como obje-
tivo está la mejora en el servicio de atención al 

ciudadano y la mejora de su propia productivi-
dad, lo que redunda positivamente en el desa-
rrollo social y económico de todo el país.
El número de personas empleadas en el sector 
TIC ha crecido, y según la Seguridad Social, en el 

Tqbla 1. Gasto TI, por sector, por todo el mundo, 2014-2020 (US dólares)

Personal ocupado en el sector TIC y de los Contenidos (Número de empleados)
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INVERSIÓN TIC EN SALUD ESPECIAL

2014 eran 427.348 trabajadores los que se dedi-
caban al sector de las nuevas tecnologías. 
Sin embargo, la inversión lleva un ritmo decre-
ciente desde el año 2011, año en el que se realizó 
la subasta del espacio radioeléctrico y los opera-
dores de telecomunicaciones tuvieron que hacer 
inversiones importantes.
Si analizamos datos por Comunidades, encon-
tramos que el sector se encuentra fuertemente 
concentrado en Madrid y Cataluña (54% de em-
presa del sector), estando 8 de cada 10 empresas 
grandes ubicadas en estas dos Comunidades. La 

facturación generada por el sector TIC también 
se encuentra fuertemente concentrada en estas 
dos Comunidades Autónomas (sólo Madrid re-
presenta el 72,8% de la cifra de negocio total del 
sector).

CENTRALIZACIÓN TIC EN LA 
ADMINISTRACIÓN GENERAL

Las TIC en el siglo XXI mantienen, como objetivo 
general, mejorar y aumentar la calidad de vida 
de los ciudadanos. Las tecnologías aportan be-
neficios al desarrollo económico, social y huma-
no. La combinación de las comunicaciones y la 
informática están provocando nuevos modelos 
de gestión de las organizaciones. El papel con-
creto de las Administraciones Públicas es triple: 
como regulador y prescriptor, como oferente de 
servicios y como usuario propiamente. Las Ad-
ministraciones Públicas tienen la difícil labor de 
construir la Sociedad de la Información, desa-
rrollando políticas que favorezcan la penetración 
de la tecnología en la sociedad y el acceso de la 
misma, disminuyendo la brecha digital. 
Conseguir una Administración Pública más efi-
caz y eficiente para la prestación de los servi-
cios públicos puede conseguirse a través de la 
centralización de las TIC. Entre otros factores, se 
conseguirán ahorros como consecuencia de la 
compartición de la información y de las infraes-
tructuras. Los sistemas informáticos podrán es-
tar albergados en sistemas comunes y se podrán 

Inversión del sector TIC y de los Contenidos (Millones de Euros)

Distribución porcentual del número de empresas 
del sector TIC y de los contenidos por CC AA.
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ESPECIAL INVERSIÓN TIC EN SALUD

encontrar sinergias y economías de escala, cuyo 
objetivo final es la reducción del gasto corriente.
La cuestión a debate es, si admitimos que las 
TIC son una palanca para el cambio, un motor 
que va a impulsar la regeneración de la Socie-
dad de la Información, que va a generar eficien-
cias, aumentando la calidad de la atención de los 
ciudadanos y mejorando la vida de sus “clientes” 
internos, ¿está debidamente presupuestada?. 
Lo vamos a analizar a través de lo que puede 
ser una Comunidad X estándar en España. Esta 
Comunidad Autónoma está formada por Conse-
jerías tipo. Se trata de una supuesta región con 
una distribución presupuestaria como la de la 
Ilustración 6.

A partir de estos datos, encontramos tres indi-
cadores que nos dan el esfuerzo presupuestario 
en TIC que realiza la Comunidad X:
1. �% presupuesto TIC sobre el presupuesto total 

de la Comunidad: 2.12%
2. �% presupuesto de Salud sobre el presupuesto 

TIC total: 34.45%
3. �% presupuesto de Salud sobre el presupuesto 

de la Consejería de Salud: 1.85%
de donde se deduce que:
1. �Las TIC son realmente una palanca, con solo 

un 2,12% del presupuesto es capaz de conse-
guir los objetivos estratégicos planteados.

2. �El presupuesto de Salud es más de un tercio 
del presupuesto TIC total.

3. �El presupuesto de Salud representa un por-
centaje menor sobre el presupuesto de la 
Consejería de Salud que el presupuesto total 
TIC sobre el presupuesto general de la Comu-
nidad.

Se puede concluir que, aunque el índice SEIS 
2014 presentaba unos resultados de crecimiento 
presupuestario del 5,82% en TIC de Salud res-
pecto al año anterior, todavía se encuentra por 
debajo de los índices presupuestarios de inver-
sión y gasto TIC generales.

CONSEJERÍAS	 %PRESUPUESTO

PERSONAL	 11,88%

GASTOS	 52,89%

INVERSIONES	 32,51%

OTROS	 2,72%

Las TIC se encuentran centralizadas dentro de 
una de las Consejerías de forma que el reparto 
presupuestario es el de la Ilustración 7.

CONSEJERÍAS	 %PRESUPUESTO

AGRICULTURA	 7,78%

SALUD	 30,59%

SERVICIOS SOCIALES	 10,09%

EDUCACIÓN	 20,39%

OBRAS PÚBLICAS	 5,05

ADMINISTRACIONES
PÚBLICAS Y HACIENDA	 4,16%

PRESIDENCIA Y
ACC. EXTERIOR	 3,85%

DESARROLLO ECONÓMICO	 4,86%

OTROS ENTES PÚBLICOS	 13,23%

La cuestión a debate es, si 
admitimos que las TIC son 
una palanca para el cambio, 
un motor que va a impulsar 
la regeneración de la 
Sociedad de la Información, 
que va a generar eficiencias, 
aumentando la calidad 
de la atención de los 
ciudadanos y mejorando 
la vida de sus “clientes” 
internos, ¿está debidamente 
presupuestada?
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INVERSIÓN TIC EN SALUD ESPECIAL

En estos años, los gestores hemos tenido que afrontar 
la difícil tarea de reducir los presupuestos ante la nece-
sidad de alcanzar los objetivos de cumplimiento de dé-
ficit, si bien con el axioma de que los servicios debían 
mantenerse, y, en ocasiones, incluso incrementarse.
Para poder llegar a esa meta los servicios regiona-
les de salud han tenido que reinventarse, empezar a 
utilizar diferentes mecanismos de compra, y explorar 
nuevas estrategias, tanto operacionales como inno-
vadoras. Dentro del primer grupo destacan las inicia-
tivas orientados a eficientar los procesos de compra, 
y muy especialmente el concepto de “central de com-
pra”, en el segundo apartado han aparecido nuevos 
mecanismos como la compra pública innovadora o la 
compra pública precomercial.

COMPRA PÚBLICA INNOVADORA

La CPI es un instrumento disponible para la Admi-
nistración que permite acometer mejoras necesarias 
en un producto, proceso o servicio nuevo, utilizando 
la innovación privada. Se utiliza cuando al compra-
dor público no le valen las soluciones que hay en el 
mercado y pide que le fabriquen algo que “no existe”. 
El comprador especifica lo que necesita y deja que 
los proveedores, a través de la innovación, ofrezcan 
diferentes tecnologías para cubrir la necesidad pro-
puesta. Esto, que puede parecer una situación poco 
probable, en un sector como el sanitario donde de 
manera constante nos enfrentamos a nuevos pro-

blemas y necesidades, es un instrumento tremenda-
mente útil si sabemos aprovecharlo.  
La CPI no es un nuevo tipo de contrato (se aplican los 
contratos existentes; obras, servicios, suministros o 
colaboración público-privada), la forma de adjudi-
cación también sigue siendo la misma (adjudicación 
directa, negociado con o sin publicidad, diálogo com-
petitivo,..). Se trata por tanto de Innovar en el objeto 
de la contratación y algo en la forma.
La CPI tiene ventajas claras para el ámbito público y 
para el privado; permite fomentar la I+D+i empresarial 
mediante la contratación pública para obtener mejoras 
en la prestación de servicios públicos; apalanca fon-
dos hacia actividades de I+D+i empresarial, apoya a la 
comercialización de la I+D+i, crea negocio, fomenta la 
innovación y minimiza riesgos para la Administración.
Además, existen mecanismos de financiación para 
actividades de CPI tanto para el comprador como 
para el vendedor. Desde diferentes Organismos se 
presta apoyo al comprador mediante convenios de 
cofinanciación con fondos europeos que cubren has-
ta el 80% del presupuesto y el vendedor también 
puede obtener ayudas para sufragar la innovación 
hasta que cobren el contrato.
Desde el Servicio Andaluz de Salud se está apostando 
por estos mecanismos nuevos, y se han acometido 
varios proyectos por esta vía, como los relacionados 
con la conservación celular o la robótica quirúrgica, 
ambos desarrollados gracias a proyectos de compra 
pública.

Nuevas formas de compra e inversión: 
de la innovación de la compra pública a 
la eficiencia de las centrales de compra

LA CRISIS ECONÓMICA QUE COMENZÓ EN EL AÑO 2008 NOS HA HECHO ENTENDER LAS 
COSAS DE MANERA DIFERENTE. ATRÁS QUEDARON LOS AÑOS DE BONANZA, DONDE LOS 
PROBLEMAS NO ERAN PRESUPUESTARIOS, SINO DE CAPACIDAD DE EJECUCIÓN. VARIOS 
AÑOS DE CONTINUAS DISMINUCIONES PRESUPUESTARIAS HAN HECHO QUE NUESTRO 
SECTOR HAYA SUFRIDO MUCHO, SON MUCHAS LAS EMPRESAS QUE SE HAN QUEDADO EN 
EL CAMINO Y MUCHOS LOS PROFESIONALES QUE HAN PERDIDO SU PUESTO DE TRABAJO.

Juan Lucas Retamar Gentil1, Juan Luis Becerra de los Reyes2, Marta Peláez Honrado3

1. �Subdirector de Tecnologías de la Información y Comunicaciones -Servicio Andaluz de 	Salud.  
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía

2. Responsable de la Unidad de Gestión Operativa. Servicio Andaluz de Salud  
3. Responsable de seguimiento económico de proyectos en Corporación Tecnológica de Andalucía
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CENTRALES DE COMPRA

En el Servicio Andaluz de Salud se promovió una po-
lítica de optimización de costes en el área económica 
basándose en dos grandes hitos: la creación de plata-
formas provinciales de logística integral y la implan-
tación de un sistema de información centralizado (de-
nominado SIGLO), que diera soporte a estas nuevas 
estructuras y que unificara los procesos de compra 
de todos los centros de la organización jugando con 
la ventaja de agrupar procesos logísticos para lograr 
precios más competitivos y mejores condiciones de 
compra. 
El primer paso de este proceso fue crear un Catálogo 
de Bienes y Servicios centralizado, compartido por 
toda la organización. Este catálogo incluía la gestión 
de artículos y genéricos de centro que pueden ser 
objeto de adquisición y consumo por parte de los 
centros del SAS, y establece una clasificación y co-
dificación únicas para cualquier tipo de bien que se 
utilice en el Servicio Andaluz de Salud (Suministros, 
Servicios, Obras, Consultorías, etc ) y que sea suscep-
tible de ser comprado. 

y validación de expedientes de contratación, propor-
cionando una potente herramienta que  mejora la 
eficiencia en la elaboración de los distintos tipos de 
expedientes. 
A través del programa, los expedientes van pasando 
por todos los agentes involucrados en la elaboración 
y validación de éstos: gestor, validador, asesoría ju-
rídica, intervención, publicador, proveedor... así como 
por las distintas fases por las que discurren: Nece-
sidades, Licitación y Adjudicación, logrando así una 
mayor rapidez en la gestión de los mismos. 
El publicador automáticamente genera los anuncios 
de licitación y adjudicación de los distintos boletines 
oficiales y genera la información a publicar en el Perfil 
del Contratante. 
Los proveedores por su parte, pueden configurar sus 
preferencias geográficas, de catálogo y tipos de expe-
diente y automáticamente les llega aviso de la publi-
cación de expedientes de interés. Por último, mantie-
ne funcionalidad de Fondo Documental para que los 
distintos centros puedan usar toda la documentación 
generada como referencia. 
Para el área más específica de Logística los centros 
disponen, en primer lugar, del Sistema de Acredita-
ción Logística (SAL), una aplicación en la que tienen 
que dibujar su mapa logístico, es decir, reflejar cuál 
es su situación desde el punto de vista de estructu-
ras organizativas (Almacenes, Depósitos, Centros de 
Consumo,...) y funcionales (identificación de personal 
logístico, destino, formación,...). 
Como se indicaba con anterioridad, en paralelo con 
la implantación de ese nuevo sistema informático, se 
han ido realizando importantes cambios organizati-
vos que han culminado con la creación de las plata-
formas provinciales de logística integral. El objetivo 
principal de las PPLI es agregar las fases del pro-
ceso logístico integral: contratación administrativa, 
compra, almacenaje, distribución y facturación. Esta 
actuación ha permitido: potenciar la fuerza de nego-
ciación global para mejorar el precio y condiciones 
generales de las adquisiciones de bienes y servicios 
del Organismo, la reducción de costes de gestión ad-
ministrativos, la disminución de la variabilidad en la 
adquisición, economías de escala que permitan una 
disminución del volumen de existencias en los diver-
sos niveles de almacenaje actual, reducción de obso-
lescencias, de caducidades, unificación de criterios en 
el consumo de artículos. De igual forma han optimi-
zado la contratación de la distribución tanto en recur-
sos humanos, como mecánicos y materiales. 
La implantación del modelo de plataformas provin-
ciales de logística integral, significó un hito importan-
tísimo en la organización, ya que supuso un punto de 
inflexión y una nueva forma de gestión y organiza-
ción de los procesos logísticos y de contratación. 

El siguiente paso fue crear un único Catálogo de 
Ofertas, en el que los distintos centros compartie-
ran condiciones y precios de compra, de manera que 
unos centros pueden aprovechar de cara al ahorro de 
costes, las negociaciones logradas por otros. A este 
catálogo de ofertas tienen acceso los proveedores y 
pueden registrar ahí sus productos con característi-
cas técnicas, logísticas y económicas. 
Para las relaciones con los proveedores se adoptó 
el sistema de comunicación de mensajes EDI, apro-
vechando este protocolo que proporciona habilidad 
y optimización de los procesos administrativos y de 
gestión, reduciendo tiempos de procesamiento, in-
crementando la seguridad y confidencialidad y redu-
ciendo costes. 
El desarrollo del sistema de información dotó a los 
centros de un sistema corporativo de Contratación 
propio del sistema sanitario y adaptado a sus proce-
sos. La aplicación está basada en la Ley de Contratos 
del Sector Público de 30 de octubre y la normativa 
que la desarrolla, y está orientada a la comunicación 
entre los distintos departamentos implicados en la 
elaboración y publicación de expedientes de licita-
ción. Controla en su totalidad el proceso de creación 

““La implantación del modelo 
de plataformas provinciales de 
logística integral, significó un hito 
importantísimo en la organización”
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INTRODUCCIÓN

La innovación en el entorno sanitario es algo inhe-
rente a él. Existe una fuerte cultura de investigación 
y desarrollo en sus profesionales, que están además 
altamente cualificados. Esto ha permitido la continua 
generación de nuevas soluciones para el diagnóstico 
y el tratamiento de patologías en los centros sanitarios 
en un proceso integrado y coordinado con la actividad 
asistencial. 
Quizás por esto el mayor número de necesidades se 
detectan no en la mejora puramente asistencial (los in-
dicadores de esperanza de vida media y de vida inde-
pendiente suben de forma prácticamente constante) 
sino en la forma de prestar los servicios, y es algo que, 
como en otros sectores, hace que la innovación se esté 
introduciendo como un nuevo proceso propio de la or-
ganización, como herramienta para encontrar nuevos 
métodos y modelos en la prestación de servicios sani-
tarios que satisfagan las necesidades de los usuarios 
de forma más eficiente, que permitan una asistencia 
sostenible, y que generen soluciones escalables en un 
sector en el que la demanda crece de forma generali-
zada.
La Unión Europea consciente de esta necesidad, en el 
periodo 2007-2013 de gestión de Fondos Feder movi-
lizó ya una importante suma de dinero para fomentar 
este tipo de innovación. En este mismo periodo ade-
más se ha generado un nuevo modelo para coordinar 
la financiación existente en el ámbito de la I+D (VII 
programa marco) de las TIC y las PYMES (programas 

CIP) y fondos estructurales, alineándolos en la misma 
dirección, para obtener resultados de alto impacto en 
temas estratégicos. Esta iniciativa abierta a nivel eu-
ropeo, se ha denominado “EIP” el “Partenariado para 
la Innovación”, y como primer tema para ensayar este 
nuevo modelo de coordinación, se ha escogido el “Ac-
tive and Healthy Ageing”, el “Envejecimiento Activo y 
Saludable”, en el que muchas regiones europeas están 
participando y que se conoce como EIP-AHA. 
Por supuesto, el envejecimiento de la población eu-
ropea ha puesto de manifiesto que se deban abordar 
soluciones para mantener el nivel de salud de la po-
blación mayor de 65 años que alcanzará más del 50% 
de la población total en 2060. La innovación se ve de 
nuevo en Europa como un mecanismo adecuado para 
estudiar nuevas soluciones y modelos de atención a 
las enfermedades de este grupo de población, que son 
principalmente de tipología crónica, y también solucio-
nes de ayuda para la vida independiente. El programa 
de financiación de I+D+i para el periodo 2014-2020 de 
la unión europea llamado “Horizonte 2020” contem-
plan financiar el desarrollo de soluciones y proyectos 
en este ámbito.
Dentro de este contexto, Galicia en el año 2012 hizo 
una fuerte apuesta por la innovación y solicitó ayuda a 
Europa para financiar dos grandes proyectos: Innova-
Saude y H2050, dotados con 45M de euros cada uno, 
incorporando además una importante herramienta 
que se impulsa desde la Administración del Estado y 
desde la Unión Europea para dinamizar la innovación 
desde las instituciones y administraciones públicas: la 

Proyectos de innovación sanitaria 
financiados por la Unión Europea: 
“Hospital 2050” e “Innova Saúde”

LA SANIDAD PÚBLICA ACTUAL AFRONTA EL RETO DE MANTENER Y MEJORAR SUS SERVI-
CIOS GARANTIZANDO LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA. ES NECESARIO ABORDAR UNA 
TRANSFORMACIÓN DEL MODELO ASISTENCIAL, PASANDO DE UN MODELO DE ATENCIÓN 
REACTIVO A UN MODELO PROACTIVO, CUYOS PRINCIPALES EJES SEAN LA PREVENCIÓN 
DE LA SALUD, EL ABORDAJE DE LA CRONICIDAD, LA AUTOGESTIÓN Y AUTOCUIDADO DE 
LA ENFERMEDAD, LA PROMOCIÓN DE UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE, Y 
PARA ELLO ES PRECISO INNOVAR.

Javier Quiles del Rio1, Benigno Rosón Calvo2

1. Jefe de Servicio de Gestión de Proyectos – Consellería de Sanidade – Xunta de Galicia.
2. Subdirector de Sistemas y Tecnologías de la Información – Consellería de Sanidade – Xunta de Galicia.
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compra pública innovadora. También se postuló y fue 
reconocida como región de referencia en el 2013 en 
el marco de EIP AHA y finalmente alineó todas estas 
iniciativas con las prioridades establecidas en la Estra-
tegia Regional de Especialización Inteligente de Galicia 
(RIS3) para el periodo 2014-2020.

HOSPITAL 2050 E INNOVA SAÚDE

InnovaSaude y Hospital 2050 han sido dos grandes 
proyectos de innovación sanitaria financiados me-
diante fondos FEDER dentro del Programa de I+D+i 
por y para el beneficio de las empresas - Fondo tecno-
lógico 2007-2013, articulado a través del Ministerio de 
Economía y Competitividad con sendos convenios de 
colaboración que se han ejecutado en el periodo 2012-
2015. Estos proyectos ya han finalizado y por tanto se 
pueden valorar tanto en su ejecución como en el resul-
tado de los mismos.
Los objetivos del proyecto Innova Saúde se podría re-
sumir en promover una asistencia sanitaria centrada 
en el paciente, utilizando de forma intensiva las tecno-
logías de la información para fomentar la  teleasisten-
cia y telemonitorización, facilitar una asistencia segu-
ra y ágil minimizando al máximo el error humano del 
profesional, y realizar una atención sanitaria inteligente 
promoviendo un cambio de estructura de los servicios 
asistenciales que certifiquen una óptima prestación de 
servicios en cuanto a calidad y disponibilidad. 
Los objetivos del proyecto Hospital 2050 se podrían 
resumir en construir un hospital del futuro que sea un 
hospital seguro, un hospital verde, un hospital sosteni-
ble y eficiente y finalmente un hospital abierto al uso 
racional y evaluador de las nuevas tecnologías. 
La naturaleza de los Fondos Europeos con los que se 
cofinanciaban conllevaba la implicación de empresas 
en el desarrollo de estos planes de innovación, y por 
ello se decidió la utilización de la Compra Pública In-

novadora (CPI) como instrumento de promoción de 
I+D+i en las empresas y de transferencia e internacio-
nalización de los resultados, consiguiendo un aumento 
de competitividad.
Dado que el sector de servicios sanitarios en España 
es fundamentalmente de naturaleza pública, la CPI, 
como herramienta de política de innovación del lado 
de la demanda, constituye una herramienta muy po-
tente para activar el mercado de soluciones innovado-
ras en salud a través de la contratación pública.  En el 
caso de los proyectos TIC del SERGAS, hasta el mo-
mento, se ha orientado principalmente a la modalidad 
de CPTI, “Compra Pública de Tecnología Innovadora”, 
por estar más orientada a la obtención de productos y 
soluciones finales, y no a la generación de tecnologías 
de base o resultados de I+D, donde la modalidad más 
adecuada es la CPP o “Compra Publica Precomercial”. 
En cualquier caso se han identificado los objetivos de 
la CPI en 4 bloques:
El proceso de contratación pública innovadora en el 
marco de los proyectos Innova Saúde y H2050 fue 
instrumentalizada a través de una convocatoria abier-
ta pionera de propuestas de soluciones innovadoras 
(ORDEN del 17 de abril de 2012 por la que se aprueba 
la convocatoria abierta de propuestas de soluciones 
innovadoras; DOG Num 82 Lunes 30 de abril de 2012), 
que ha constituido la implementación de un “diálogo 
técnico” o “diálogo con el mercado”. De esta forma sur-
ge un nuevo modelo de relación entre la administración 
pública, empresas privadas y centros de investigación 
para fomentar la innovación y la competitividad, a tra-
vés de la Compra Pública Innovadora (CPI). 
Desde su lanzamiento en abril de 2012 se recibieron 
un total de 307 propuestas de soluciones innovadoras, 
236 por parte de empresas privadas y 71 de entida-
des de investigación. Una cifra que muestra el resul-
tado exitoso de la convocatoria, es que el 53% de las 
propuestas recibidas se han considerado interesantes 
para los proyectos H2050-IS o para el SERGAS en ge-



117  INFORMÁTICA + SALUD _ 15  

INVERSIÓN TIC EN SALUD ESPECIAL

neral, sirviendo para alimentar la definición de los pro-
yectos por parte del SERGAS.
Posteriormente y para anticipar las contrataciones que 
se iban a realizar al mercado, se publicó un Mapa de 
Demanda Temprana el 14 de marzo de 2013, en el que 
se identificaron 18 contrataciones por importe de 18,4 
millones de euros bajo la modalidad de CPI. En abril 
de 2014 se incorporaron 12 nuevos ITEM’s en el mapa 
de demanda temprana por importe de 13,9 millones de 
euros, de los cuales 13,3 millones de euros se corres-
pondían con CPTI y alrededor de 0,5 millones de euros 
con CPP. 
Finalmente se pusieron en marcha 33 licitaciones bajo 
CPI, 21 de ellas en Innova Saúde y las 12 restantes en 
H2050. Sirva como ejemplo de esas licitaciones las 25 
nuevas soluciones tecnológicas que se generaron en el 
marco de ambos proyectos:
• �SIGUR  como sistema de gestión inteligente de los 

servicios de urgencias 
• �SAVAQ como sistema avanzado de gestión quirúr-

gica
• �XESAC como sistema avanzado de control de la ac-

tividad
• �TRAZA como plataforma concentradora de localiza-

ción y eventos
• �INSIS  como sistema integral de gestión de pacientes
• �SISENS como sistema concentrador de señales pro-

cedentes de múltiples sensores clínicos
• �SIGUE como sistema inteligente de geo-localización 

para usuarios en edificios sanitarios
• �ACUDE como plataforma de alertas en situaciones de 

riesgo para profesionales sanitarios 
• �LOPD20 como sistema experto en la gestión de la 

protección de datos en entornos sanitarios
• �LABSEG como laboratorio de seguridad
• �FIRMA como plataforma integral de firma digital y 

biométrica
• �CIMED como plataforma central de imagen médica

• �XEDOSE como sistema de gestión integral de la do-
simetría

• �HCEPRO como plataforma de historia clínica electró-
nica orientada a procesos

• �TELEA como plataforma de teleasistencia domiciliaria
• �CETIR como plataforma de comunicación en tiempo 

real
• �ESAUDE como plataforma tecnológica de personali-

zación de servicios 2.0 para el paciente
• �ALERTA como sistema inteligente de alertas multi-

nivel
• �ADICAD como plataforma CAD multiespecialidad de 

apoyo al diagnóstico integrado
• �CADDER como módulo de diagnóstico asistido por 

ordenador para la detección de melanoma
• �CADPUL como módulo de diagnóstico asistido por 

ordenador para a detección e seguimiento de nódu-
los pulmonares

• �HEXIN como plataforma bigdata de gestión de datos 
clínicos y epidemiológicos

• �XEDOC como plataforma de digitalización almacena-
miento, custodia y gestión de la documentación

• �SIEDOC como sistema de importación, exportación y 
dicomización de objetos clínicos

• �CMDVOZ como plataforma de reconocimiento de voz 
avanzada

RESULTADOS OBTENIDOS 

El resultado final de las licitaciones CPTI respecto a los 
objetivos perseguidos en los 4 bloques definidos pue-
de considerarse como satisfactorio, observándose los 
siguientes resultados:

Valoración del proceso por parte de los agentes parti-
cipantes
En relación a la valoración de proceso, se realizó una 
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encuesta abierta a todos los agentes para recabar su 
opinión en cuanto a la convocatoria abierta de pro-
puestas lanzada por el SERGAS y los modelos de 
pliegos de contratación empleados en los contratos de 
CPTI. Un análisis de las respuestas obtenidas de una 
muestra de 54 entidades nos permite constatar que:
• �En el 83 % de los casos se ha considerado interesan-

te o muy interesante la convocatoria abierta lanzada 
por el SERGAS para promover de forma efectiva la 
participación de las empresas/centros de investiga-
ción en un modelo de innovación abierto. 

• �El SERGAS ha sabido transmitir los objetivos perse-
guidos en dicha convocatoria en el 87% de los casos.

• �Para el 72% la convocatoria ha respondido a sus ex-
pectativas. El restante 28% considera que la convo-
catoria no ha respondido a sus expectativas, el mo-
tivo principal, habiendo prácticamente unanimidad 
(95%), es el tratamiento de la propiedad intelectual.

• �El 89 % asistieron a alguna de las jornadas técnicas 
realizadas. Tan solo un 8% consideran que su asis-
tencia a dichas jornadas no les resulto provechosa.

• �El 83% consideran una acción interesante o muy in-
teresante la publicación de las Fichas de Avance y el 
Mapa de Demanda Temprana; el disponer de esta 
información con carácter previo ha llevado a un 31% 
de los encuestados a mantener o ampliar su plantilla. 

• �El 50 % de las empresas se decidieron a crear con-
sorcios y presentar propuestas en colaboración, al 
estar identificadas, en las fichas de avance de los 
subproyectos, las entidades que habían presentado 
propuestas. En relación a los motivos que llevaron a 
las empresas a no presentar ofertas de CPTI, desta-
can el modelo de reparto de los derechos de propie-
dad industrial/intelectual, haciendo mención, varios 
de los encuestados, a la solicitud de códigos fuentes.

CONCLUSIONES FINALES

Estos proyectos deben servir para establecer un cam-

bio cultural en el sector público, implementando un 
modelo de innovación abierta entre los diferentes 
agentes de salud. Los profesionales y los pacientes son 
los elementos clave en la definición de los planes, en su 
desarrollo y evaluación.
Concebir estos proyectos como una palanca de cam-
bio de toda la organización entorno a la innovación es 
clave; desde el primer momento se debe involucrar a 
un gran número de profesionales de la organización: 
profesionales sanitarios y directivos, así como perso-
nal de departamentos jurídicos, contratación, recursos 
humanos y recursos económicos. 
Es preciso dotar a la organización de mecanismos para 
identificar las necesidades, las oportunidades y el co-
nocimiento de los agentes en el sistema: constitución 
de plataformas de innovación, apertura de diálogos 
técnicos, jornadas técnicas y formativas ...
Es importante destinar fondos específicos para pro-
yectos de innovación y crear conciencia sobre la ne-
cesidad y obligación de generar valor en y a partir del 
sector público. Los planes de innovación que se de-
finan deben centrarse en la resolución de problemas 
reales del sector de la salud que aseguren esa genera-
ción de valor. Es preciso también prever la financiación 
para el despliegue de los proyectos en el ámbito global 
de la organización en el caso de que estos resulten exi-
tosos. Si no es así, de nada habrá valido llegar a buenos 
resultados y el esfuerzo previo realizado.
Es un reto definir buenos modelos de explotación con-
junta de la administración pública y las empresas de-
sarrolladoras de las soluciones y resultados obtenidos. 
Estos modelos pueden incluir todas o algunas de las 
siguientes posibilidades: centro de demostración den-
tro del Sistema de Salud Público, propiedad industrial 
de la empresa, posibilidad de comercialización de la 
solución para la empresa, derechos de uso libre para la 
institución pública, derechos de constante desarrollo y 
mejora dentro de la institución pública y/o retorno de la 
inversión en función de la comercialización. 
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En la actualidad la mayoría de los centros de aten-
ción especializada están copiando esta información y 
estando disponible para los profesionales de salud a 
traves de la historia clínica compartida de Catalunya.
El volumen de información es de más de 800 Tb en 
imagen médica que está disponible para toda la red 
asistencial.
Los nuevos procesos asistenciales y los nuevos ser-
vicios de imagen médica que los profesionales y los 
proveedores de salud reclaman, necesitan nuevos 
modelos de gestión de la imagen, no ya tan solo de la 
imagen médica sino del concepto de objeto médico.

Objeto médico: Entendemos por un objeto que es tra-
tado siguiendo los protocolos dicom pero que la fuen-
te de la información puede ser diferentes dispositivos 
(no tan solo modalidades diagnosticas), sobre este 
objeto médico se pueden desarrollar servicios que 
permiten dar respuesta a los nuevos requerimientos 
que marcan los profesionales y los proveedores de 
salud (servicios médicos compartidos, tratamiento 
de la información para investigación, etc…)
Para abordar estos servicios la tecnología clould 
permite definir nuevos modelos, ya que nos permi-
te abordar diferentes estrategias de servicio, ya no 

Nuevos modelos de gestión
de imagen médica

EL MODELO ACTUAL DE GESTIÓN DE IMAGEN MEDICA EN CATALUNYA, SE BASA EN LA 
COPIA DE IMAGEN DIGITAL QUE LOS DIFERENTES HOSPITALES Y CENTROS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA GENERAN, ESTA IMAGEN ES COPIADA A UN REPOSITORIO CENTRAL Y DES-
DE ESTE REPOSITORIO CENTRAL SE DA ACCESO A LOS SERVICIOS DE HISTORIA CLÍNICA 
COMPARTIDA DE CATALUNYA, DONDE LOS PROFESIONALES ASISTENCIALES PUEDEN 
ACCEDER A LA IMAGEN QUE HA SIDO COPIADA EN ESTE REPOSITORIO.

Carlos Gallego1, Mario Rabaseda1, Nuria Abdon1, Alex Lopez2, Josep Fernandez2

1. Fundacion Ticsalut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya
2. Udiat, ParcTauli.
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es únicamente la dotación de infraestructuras para 
guardar la imagen y pagar por el espacio consumi-
do, sino permite trabajar sobre nuevos conceptos de 
servicios, para ello se está desarrollando el nuevo 
proyecto de gestión de imagen médica de Catalunya, 
basado en los sistemas actuales. 
El sistema ampliamente implantado en Catalunya es 
RAIM, sobre este sistema se está desarrollando una 
transformación para disponer de servicios en clould.
Estos sistemas bajo la filosofía clould permiten abor-
dar mejoras en la eficiencia de la imagen desde una 
visión global, ya que se pasa de generar imagen y 
custodiarla la entidad que la genera e ir distribuyen-
do/copiando esta imagen por los diferentes sistemas 
que necesitan consumirla, a disponer de un entorno 
compartido sobre el cual se desarrollan servicios que 
pueden ser consumidos por los diferentes sistemas, 
de esta forma la imagen pasa ha estar en un único 
repositorio y pasa a ser custodiada por un tercero que 
en modo de servicio facilita el intercambio.
El nuevo sistema permite optimizar los recursos eco-
nómicos, facilitando eficiencia en la gestión de las in-
fraestructuras.

infraestructuras locales para el almacenamiento y 
distribución de cualquier objeto médico consolidán-
dolo todo en una única plataforma externa a la insti-
tución, que actualmente era el garante de su custodia, 
y compartida por un conjunto diverso de institucio-
nes de salud. Todo ello no solo sin perjuicio al usua-
rio, sino al contrario, mejorando la experiencia final y 
ofreciendo nuevos modelos de uso y compartición de 
estos objetos. 
Claramente, lo dicho hasta ahora hace descartar las 
soluciones de PACS tradicionales. La solución a esta 
problemática no podía pasar por llevar a un CPD en 
la nube un producto de PACS tradicional, y por eso, 
el planteamiento de RAIM Cloud ha sido el de diseñar 
un PACS específico para los entornos Cloud. 
RAIM Cloud se está construyendo por un sistema de 
balanceo de carga de n nodos de cómputo, totalmen-
te escalables, donde reside la mayor parte de funcio-
nalidad de PACS, junto con un modelo de datos, que 
incluye toda la información necesaria para el funcio-
namiento del mismo, excepto la localización efectiva 
de los objetos dentro del storage. La localización y 
distribución efectiva de los objetos médicos es tam-
bién distribuida, en lo que denominamos nodos de 
almacenamiento, que están dimensionados para la 
gestión de bloques de estudios de hasta 64 TB. Estos 
nodos de almacenamiento, además de los volúmenes 
donde residen los objetos, incluyen cada uno su pro-
pio modelo de datos. 
Esta separación entre nodos de almacenamiento y 
nodos de cómputo por un lado permite aplicar mode-
los de escalabilidad avanzados. Y por otro lado, per-
mite decidir qué nivel de réplica o backup se desea en 
cada caso, pues el sistema gestiona la réplica de los 
objetos entre los diferentes nodos de almacenamien-
to de forma automática. 
Este modelo ofrece mecanismos para la alta dispo-
nibilidad de manera que en caso de caída de diferen-
tes nodos el sistema se distribuya automáticamente 
el almacenamiento hacia los nodos disponibles. Esta 
solución optimiza los recursos siguiendo un modelo 
activo-activo, donde incluso los nodos de réplica son 
utilizados para distribuir la carga. 
Dentro de la arquitectura planteada, se ha pensado 
también en ofrecer junto a los servicios propiamente 
de PACS, los servicios de plataforma de visualización. 
Ofreciendo mecanismos para que productos de vi-
sualización de que pueden ser fácilmente integrarse 
en esta nube y ofrezcan la capacidad de visualización 
con visores de diferentes características.

Este nuevo sistema está diseñado para ser el reposi-
torio desde el cuál se gestione el almacenamiento y 
distribución de los objetos médicos de un ámbito su-
prahospitalario. Se ha concebido para tener suficiente 
capacidad como para cubrir toda una amplia zona.
En otro sentido, se ha ampliado su alcance más allá 
del ámbito de los departamentos de radiología. Se ha 
partido de una concepción del PACS más corporativa, 
como un servicio para el almacenamiento de cual-
quier objeto médico digital, que cumpla unos requisi-
tos, que son los que diferencian cualquier archivo di-
gital de un objeto médico, como son la identificación 
del paciente, el procedimiento, la estandarización, etc.
Ambos puntos de partida suponen un reto en el di-
seño de una arquitectura que pueda ser solvente en 
cuanto a rendimiento, estabilidad, disponibilidad, es-
calabilidad e interoperabilidad. En concreto, se pre-
tende ofrecer una solución que permita eliminar las 

“El sistema ampliamente implantado 
en Catalunya es RAIM, sobre este 
sistema se está desarrollando una 
transformación para disponer de 
servicios en clould.
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Y es que, tanto desde los planteamientos de las bue-
nas prácticas de la ingeniería del software como des-
de el punto de vista de cualquier noción básica de 
gestión de las organizaciones públicas, el usar ele-
mentos cuya valía ha sido contrastada por otra Co-
munidad Autónoma y que ésta está dispuesta a com-
partir, es una opción más que recomendable. 
Sin embargo, en el caso de una administración públi-
ca, la práctica de la compartición de soluciones TIC no 
debería ser sólo una opción recomendable, sino que 
debería tratarse de la primera opción a considerar, 
ya que estamos obligados a aplicar en nuestros pro-
yectos los principios de eficacia y eficiencia, además 
del de economía. De hecho, la ley 11/2007 de  acceso 
electrónico de los ciudadanos a los Servicios Públicos 
identifica y apoya claramente esta práctica en su artí-
culo 45, en el que establece que las administraciones 
“podrán poner a disposición de cualquier administra-
ción sin contraprestación y sin necesidad de convenio 
aquellas aplicaciones informáticas de las cuales os-
tenten los derechos de propiedad intelectual”; incluso 
en su artículo 46 esta misma ley indica que se man-
tendrán directorios actualizados de aplicaciones para 
su libre reutilización.
Todas estas ideas se desarrollan en el Esquema Na-
cional de Interoperabilidad, que dedica su capítulo VIII 
a la reutilización y la transferencia de tecnología, y 
se llega a establecer en su artículo 17.3 que “Las Ad-

ministraciones públicas deberán tener en cuenta las 
soluciones disponibles para la libre reutilización que 
puedan satisfacer total o parcialmente las necesida-
des de los nuevos sistemas y servicios o la mejora y 
actualización de los ya implantados.”
A nivel europeo se transmite el mismo mensaje, ya 
que el Marco Europeo de Interoperabilidad1 trata la 
reutilización asociada a los conceptos, las aplicacio-
nes, los servicios, las especificaciones, los modelos 
de datos y las fuentes de información administrativa 
como un concepto esencial para el desarrollo eficien-
te de los servicios públicos, además “se insta a las 
administraciones públicas a que, cuando implanten 
servicios públicos europeos, reutilicen y compartan 
soluciones, y a que cooperen en el desarrollo de solu-
ciones conjuntas”
Está claro, por tanto, que reutilizar o compartir solu-
ciones TIC entre las diferentes Comunidades Autó-
nomas es algo que se debe impulsar y, además, se 
cuenta con las bases jurídicas para hacerlo.
Además, en este momento, estas prácticas son más 
que nunca adecuadas para afrontar nuevas necesi-
dades en un entorno donde los recursos para la pues-
ta en marcha de proyectos son muy limitados.
En nuestro sector sanitario, el hecho de que las solu-
ciones tengan un alto grado de especificidad y que la 
integración entre los diferentes elementos suela estar 
bien solucionada dada la consolidación de los están-

Compartición de aplicaciones y 
productos y desarrollos conjuntos 
entre CCAA

LA IDEA DE COLABORAR CON OTRAS ADMINISTRACIONES A LA HORA DE ACOMETER UN 
DETERMINADO PROYECTO, O LA POSIBILIDAD DE REUTILIZAR ALGÚN PRODUCTO O DE-
SARROLLO DE OTRA ADMINISTRACIÓN SANITARIA PARA AFRONTAR UNA NECESIDAD 
CONCRETA ES ALGO QUE TODOS LOS RESPONSABLES TIC DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
NOS HEMOS PLANTEADO EN ALGÚN MOMENTO DADO.

Manuel  Escudero Sánchez
Subdirector General de Tecnologías de la Información – Servicio Murciano de Salud.

1. �COM(2010) 744 final COMUNICACIÓN DE LA COMISIÓN AL PARLAMENTO EUROPEO, AL CONSEJO, AL COMITÉ ECONÓMICO 
Y SOCIAL EUROPEO Y AL COMITÉ DE LAS REGIONES, Hacia la interoperabilidad de los servicios públicos europeos, anexo II.
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dares de integración, casi siempre basados en HL7, es 
también una circunstancia favorable.
Sin embargo, la realidad es que el grado de comparti-
ción de soluciones entre los servicios de salud de las Co-
munidades Autónomas es más bien bajo, motivado por:
• �Cuestiones de tiempo y oportunidad. Aunque es 

cierto que todas las CCAA nos tenemos que en-
frentar a problemas similares, no siempre los abor-
damos o les dedicamos el mismo interés al mismo 
tiempo, lo que complica el compartir un esfuerzo 
inicial a la hora de acometer un nuevo proyecto.

• �Miedo a que la solución final no esté lo suficiente-
mente adaptada a nuestra organización. El pensa-
miento de que “siempre nos encajará mejor lo que 
hagamos a medida” o que “nos va a costar más 
adaptar esto que empezar de cero” dificulta la deci-
sión de reutilizar una solución diseñada y desarro-
llada por otra organización.

• �La calidad de las soluciones y  la documentación 
técnica relacionada no siempre alcanza unos es-
tándares que se consideren adecuados como para 
ceder estas soluciones a terceros. Es decir, la or-
ganización que comparte puede tener miedo a ver 
cuestionados sus diseños o sus desarrollos.

• �Incertidumbre sobre la gestión inicial y sucesiva 
para acometer este tipo de iniciativas: ¿qué res-
ponsabilidades presentes y futuras estamos asu-
miendo? ¿qué modelos hay para compartir gastos y 
riesgos? ¿qué hay de la propiedad intelectual de los 
desarrollos venideros? 

No obstante, existen iniciativas dignas de mencionar 
que pueden resultar ilustrativas a la hora de identifi-
car modelos de trabajo:
• �En un extremo tenemos iniciativas como las de la 

Junta de Andalucía2 o del Gobierno de La Rioja3, 
que han publicado en el Centro de Transferencia 
de Tecnología del Portal de Administración elec-
trónica soluciones para abordar diversos ámbi-
tos sanitarios. Se trata de ejemplos de aplicar un 
modelo ideal a la hora de abordar un proyecto y 

querer basarse en soluciones ya existentes. Este 
modelo está inspirado en los ecosistemas que más 
han trabajado en el área de compartir código: las 
comunidades de software libre, donde una serie de 
productos que gozan de las licencias adecuadas 
(GPL o la europea EUPL4).

• �Otro caso sería el que varias CCAA se pusieran de 
acuerdo para acometer un nuevo proyecto y se rea-
lizara un convenio o contratación conjunta para los 
servicios o productos necesarios. La Comunidad 
Autónoma de la Región de Murcia lo hizo así para 
su gestor poblacional en su momento y, aunque 
los objetivos marcados se cumplieron, la evolución 
posterior fue irremisiblemente divergente.

• �Otra posibilidad parecida a la anterior se dio cuan-
do Murcia y Cantabria acometieron su proyecto de 
receta electrónica. La diferencia es que en este caso 
un organismo estatal, Red.es, fue quien impulsó el 
proceso y se encargó de las gestiones contractuales.

• �En aquellas soluciones de mercado compartidas por 
varias CCAA, se han ido dando a lo largo de los años 
diferentes iniciativas para consolidar los llamados 
foros de usuarios, en los que se intenta hacer unos 
planteamientos comunes frente a la empresa pro-
veedora o, al menos, compartir experiencias e in-
quietudes. En este sentido, en el último cuatrimes-
tre de este año en la Región de Murcia está previsto 
organizar unas jornadas de usuarios del sistema de 
información para Atención Primaria.

Como vemos, aunque el escenario es difícil existen ex-
periencias que demuestran que sí que se pueden plan-
tear  posibilidades factibles para compartir esfuerzos 
alrededor de los proyectos TIC en el ámbito sanitario. 
Las bases legales ya las tenemos, tal vez ahora faltan 
por articular los mecanismos necesarios para guiar 
a quien opte por el uso de la reutilización y la com-
partición en sus proyectos. Pero no nos engañemos, 
el principal problema suele ser cultural. ¿No resulta 
paradójico que en un sector en el que se invierte mu-
cho esfuerzo hablando y solucionando cuestiones 
de interoperabilidad la compartición resulte algo tan 
raro? El paso hacia la compartición supone un ejer-
cicio más de transparencia y supone un enfoque de 
gobierno abierto y eficiente que es el que realmente 
se nos exige en el panorama de la Administración Pú-
blica actual. 

2. http://administracionelectronica.gob.es/ctt/diraya#.Vz7Ka4SyNBc
3. http://administracionelectronica.gob.es/ctt/patcar#.Vz7KQ4SyNBc
4. https://joinup.ec.europa.eu/community/eupl/og_page/eupl

 ¿No resulta paradójico que en un sector 
en el que se invierte mucho esfuerzo 
hablando y solucionando cuestiones de 
interoperabilidad la compartición resulte 
algo tan raro?
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Desde la perspectiva sanitaria la apuesta es aún ma-
yor debido al entorno crítico en el que nuestros pro-
fesionales desarrollan su actividad y a la importancia 
que tiene para nosotros la salud de nuestros ciuda-
danos objetos del servicio, los pacientes. Esto obliga, 
en muchas ocasiones, a priorizar los beneficios de los 
profesionales y pacientes sobre el retorno de la inver-
sión económica. 
Entre los principales beneficios del uso de las tecno-
logías de la información y de la mejora de procesos se 
encuentran la garantía de la seguridad del paciente, la 
atención personalizada, evitar acciones innecesarias 
que involucren al paciente, la mejora de la informa-
ción a los pacientes  y la integración de los distintos 
niveles asistenciales, todo esto desde el punto de vis-
ta del paciente. Del mismo modo la apuesta por las 
TIC y la innovación facilita a los gestores sanitarios la 
reducción de costes, el reaprovechamiento de recur-
sos y el aumento de la eficiencia en la asistencia.
El principal asunto a debatir es la posibilidad de me-
dir la mejora tanto asistencial como económica de 
los proyectos de implantación TIC en el ámbito sani-
tario. Para ello resulta clave la disponibilidad de una 
infraestructura tanto tecnológica, capaz de registrar 
la actividad llevada a cabo diariamente por nuestros 
profesionales, como un equipo humano altamente 
cualificado capaz de analizar los datos registrados en 
los sistemas de información transaccionales.

¿Cómo medir los incrementos en seguridad sobre 
el paciente, la mejora asistencial de un proceso y la 
calidad en la asistencia que proporciona la implan-
tación de una nueva solución TIC?

Esta pregunta ronda siempre la cabeza de cualquier 
jefe de servicio que demanda una nueva solución 
para gestionar y mejorar la asistencia a los pacien-
tes. Para ello nuestros profesionales sanitarios se 
involucran cada vez más en el registro de los datos 
asistenciales que les permite medir y valorar las me-
joras obtenidas mediante las nuevas soluciones TIC 
implantadas. 
La primera y más importante de las mejoras busca-
das es la que tiene que ver con la seguridad del pa-
ciente, la cual somos capaces de medir a través de 
registros públicos de notificación de incidentes de 
seguridad sobre pacientes (CISEM).
Por otro lado, el incremento en la calidad de la aten-
ción se estudia mediante el análisis del tiempo de 
recuperación del paciente, la valoración del nivel de 
dolor, los cuidados y tratamientos proporcionados, 
etc., registrando dicha información en formularios 
electrónicos explotables para su análisis.
Esta información queda reforzada por las encuestas 
de satisfacción del paciente que se realizan de forma 
periódica en los centros sanitarios, y que proporcio-
nan información valiosa sobre la propia percepción 
del paciente.
No obstante, la medición, verificación y seguimiento 
de las mejoras producidas a lo largo del tiempo por 
estos proyectos no es habitual, no utilizándose para 
justificar un proyecto de implantación sino para hacer 
avanzar o mejorar una guía clínica particular.

¿Cómo medir la mejora económica de un proyecto 
de implantación TIC o de mejora de procesos?
Ante la dificultad de medir de forma totalmente ob-

Financiación por la parte asistencial, 
ROI como medirlo

RACIONALIZACIÓN DEL GASTO, ESTE ES EL ACTUAL ESCENARIO EN EL QUE SE DESARRO-
LLA LA ACTIVIDAD DE LOS GESTORES DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA Y QUE OBLIGA A 
MAXIMIZAR EL RETORNO DE LA INVERSIÓN DESDE EL PUNTO DE VISTA ECONÓMICO, ME-
JORANDO A LA VEZ EL SERVICIO PRESTADO A NUESTROS CIUDADANOS DESDE EL ÁMBI-
TO PÚBLICO. EN ESTE CONTEXTO SE HACE TOTALMENTE NECESARIA LA APUESTA POR 
LA INNOVACIÓN EN TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y SU INVERSIÓN CONTROLADA 
EN LA MEJORA DE PROCESOS.

José Antonio Alonso Arranz
Director General de Sistemas de Información Sanitaria, Consejería de la Comunidad de Madrid
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jetiva los beneficios en seguridad y calidad sobre la 
asistencia al paciente, se plantea un análisis econó-
mico del ROI (Return Of Investment) como es habi-
tual en otros ámbitos.
El ROI se calcula normalmente midiendo la ganan-
cia que supone la mejora del proceso mediante la 
implantación TIC y restando a este el coste de la in-
versión, resultado que será dividido de nuevo entre el 
coste de la inversión.
En el cálculo del ROI se deben tener en cuenta as-
pectos como el ahorro producido por la mejora de 
la eficiencia, la necesidad de poder comparar los re-
sultados obtenidos antes de la implantación de una 
solución TIC con los resultados tras su implantación, 
la mejora de la calidad y cantidad de información dis-
ponible por nuestros profesionales clínicos para una 
mejor atención de nuestros pacientes, los beneficios 
no solo económicos sino en reducción de los tiempos 
de atención, en la mejora de los procesos, en la reduc-
ción del riesgo y mejora de la seguridad del paciente o 
en la satisfacción final del paciente.
A continuación se detallan algunas iniciativas de la 
Dirección General de Sistemas de información Sani-
taria de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de 

Madrid que reflejan los beneficios obtenidos por los 
pacientes, así como un análisis del ROI económico 
conseguido.

Teleconsulta de Interconsulta entre Atención Pri-
maria y Atención Hospitalaria
La teleconsulta consiste en un sistema telemático 
que permite realizar consultas electrónicas entre pro-
fesionales de diferentes ámbitos asistenciales, con 
el objetivo de evitar derivaciones innecesarias de 
pacientes desde Atención Primaria hacia  Atención 
Hospitalaria, permitiendo la valoración telemática 
previa del médico de Atención Hospitalaria.
El flujo de información se basa en la petición de una 
consulta por parte del médico de Atención Primaria al 
médico de Atención Hospitalaria. En Atención Hospi-
talaria se evalúa la consulta, si no se requieren citas, 
ni pruebas, se contesta directamente a la consulta 
formulada, en cambio, si desde Atención Hospitalaria 
se considera necesaria la realización de citas o prue-
bas, se realizan directamente desde este área y se re-
mite la respuesta a la consulta de Atención Primaria, 
cerrando de esta forma el flujo de información.
La teleconsulta proporciona grandes beneficios al pa-

Hospital	 Teleconsultas AP	 Pacientes	 Fecha implantación

Hospital Univ.Puerta de Hierro - Majadahonda	 12.186	 10.930	 Julio 2010

Hospital Universitario Infanta Sofía	 1.543	 1.250	 Abril 2012

Hospital del Escorial	 924	 847	 Mayo 2012

Hospital Universitario del Sureste	 58	 38	 Diciembre 2013

Hospital Universitario de Móstoles	 141	 61	 Mayo 2015

Hospital Universitario de Fuenlabrada	 106	 78	 Julio 2015

Hospital Universitario Infanta Leonor	 33	 29	 Octubre 2015

Caso Estudio ROI
2010 - 2016	 Teleconsulta de interconsulta a Atención Hospitalaria

Inversión total TIC del proyecto	 9.780€

Teleconsultas realizadas hasta la fecha	 14.991

Horas de administrativo evitadas	 498

Consultas de atención hospitalaria evitadas	 11.990

Coste aproximado evitado (80%)	 101.900 €

ROI obtenido	 941,9%
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ciente como son la celeridad en la consulta al médi-
co de Atención Hospitalaria, aporta mayor seguridad  
por la rapidez en la atención y elimina consultas y 
desplazamientos innecesarios al paciente.
Como no puede ser de otro modo, este proceso pro-
duce un ahorro económico de personal administrati-
vo para tareas de citación, así como en la reducción 
de consultas especialistas derivadas innecesarias. 
Esto supone un ahorro en personal facultativo, no fa-
cultativo y administrativo sustancial.

Soluciones en Movilidad, Selene Mobility 
Selene Mobility es una aplicación creada para ser 
usada en dispositivos móviles (tabletas y teléfonos) 
que permite a los profesionales clínicos el acceso a 
la Historia Clínica Electrónica del paciente, diseñada 
para que el personal clínico (médicos y enfermeras) 
puedan atender de forma ágil y eficiente a pacientes 
en un entorno de movilidad como el pase de visita en 
planta o las urgencias.
Esta solución web que requiere disponer de una co-
nexión de acceso al servidor en el que esté instalada, 
trabaja sobre la misma base de datos de la Historia 
Clínica Electrónica compartiendo información en 
tiempo real.
Selene Mobility permite la búsqueda de pacientes en 
el hospital, la lectura de datos de la HCE (como cons-
tantes,  datos de formulario, cuidados y alertas), so-
licitar pruebas al paciente o realizar labores de pres-

cripción y administración segura de medicamentos.
La implantación de Selene Mobility se ha llevado a 
cabo siguiendo estrategias de BYOD (Bring Your Own 
Device), lo que permite la reutilización de los disposi-
tivos móviles propios del personal facultativo y do-
tando al personal asistencial de dispositivos en los 
controles de hospitalización y urgencias.
Esta solución destaca principalmente por el aumento 
en seguridad del paciente ante la dispensación segu-
ra de medicamentos a pie de cama para el caso de 
pacientes hospitalizados o en urgencias, así como la 
lectura inmediata de cualquier valor anómalo dentro 
de la HCE y el acceso a la información clínica del pa-
ciente.
Se aprecia un uso importante por parte de Enferme-
ría que realiza principalmente la administración a pie 
de cama de medicación, lo que incrementa la seguri-
dad en la administración, disminuyendo las prolon-
gaciones de estancia debidas a posibles errores de 
medicación.

La citación Multicanal en Atención Primaria y Hos-
pitalaria
La citación multicanal sanitaria es un servicio que 
permite a los pacientes solicitar, modificar o anular 
una cita, mediante el uso de diversos canales como 
internet,  Kioscos digitales, telefonía automatizada, 
Centro de Atención Personalizada (CAP) y presencial 
en el centro de salud.

Acciones Selene Mobility
Junio 2013 - Junio 2015	 Enfermería	 Médico	 Administrativo

Hospital del Escorial	 311	 48	 124

Hospital U. Infanta Leonor	 1.063	 394	 49

Hospital U. Henares	 20.826	 679	 72

Hospital U Puerta de Hierro - Majadahonda	 31.522	 3.307	 120

Total	 53.722	 4.428	 365

Caso Estudio ROI

Junio 2013 - Junio 2015	 Soluciones en Movilidad

Inversión total TIC del proyecto	 90.000 €

Disminución de estancias debidas a errores de medicación	  200 días

Coste aproximado evitado	 139.032,75

ROI obtenido	 54%
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Hasta hace unos años los canales tradicionales habi-
litados para que los pacientes pudieran solicitar una 
cita médica se reducían al teléfono, solo se podía pe-
dir cita por teléfono dentro del horario de actividad 
del centro, o acudiendo físicamente al centro de salud 
en el horario de actividad del mismo. Sin embargo, 
recientemente se han habilitado nuevos canales digi-
tales, que poco a poco van ganando terreno a los ca-
nales habituales, como son la cita por internet (9,78% 
en febrero 2016), la cita a través del móvil (7,41% en 
febrero 2016) o los kioscos digitales (0,36% en febre-
ro 2016).

lud que disponen de este terminal. Cualquier paciente 
puede utilizar uno de estos terminales para gestionar 
sus citas, aunque no sea del centro de salud que le 
corresponda. El uso de estos terminales se limita al 
horario de los centros de salud, de 8:00h a 21:00 ho-
ras.
Esta medida ha supuesto una mejora en los tiempos 
de espera del paciente, así como una disminución 
de las tareas de citación por parte del administrati-
vo citador, que puede dedicar este tiempo ahorrado a 
otras tareas administrativas.
Además de los nuevos canales digitales, se han me-
jorado los servicios de atención telefónica ya exis-
tentes mediante la creación del Centro de Atención 
Personalizada (CAP) que proporciona apoyo en la ci-
tación de Primaria y de las derivaciones de consultas 
especializadas y pruebas. 

Mi Carpeta de Salud
Mi carpeta de Salud es un nuevo servicio electrónico 
puesto recientemente a disposición de los ciudada-
nos para la consulta de sus informes clínicos en for-
mato digital que constan en la historia clínica de cada 
paciente en los centros de atención primaria y hospi-
talaria a los que acuden. 
Los ciudadanos, además de poder consultar infor-
mes, pueden consultar los hospitales en los que han 
recibido asistencia, cuidados de enfermería, medica-
ción actual, alergias y vacunas, así como las bajas la-
borales recogidas en su centro de Atención Primaria, 
en definitiva, muestra un resumen de la historia clíni-
ca del paciente que recoge su evolución en el tiempo, 
ayudándole a llevar un seguimiento y control de su 
estado de salud.

Febrero 2016	 UNAD	 APP MOVIL	 CITA INTERNET	 CAP	 KIOSKOS

CITAS ATENCIÓN PRIMARIA	 2.002.250	 222.224	 293.424	 98.817	 10.664	

Caso Estudio ROI

Febrero 2016	 APP MOVIL	 CITA INTERNET	 CAP	 KIOSCOS

Inversión TIC del proyecto                                                             569.501,26 €

Horas de administrativo  

evitadas (5mins x cita)	 7.407,47	 9.780,80	 3.293,90	 355,47

Coste aproximado evitado	 287.039,46 €	 379.006,00 €	 127.638,63 €	 13.774,46 €

ROI obtenido                                                                                               42%

Dentro de los nuevos canales digitales 
emergentes se encuentran los Kioscos 
digitales de citas que son terminales 
táctiles ubicados en los centros de salud, 
que permiten al usuario imprimir un 
ticket con los datos de su cita. 

Estos nuevos canales telemáticos, ofrecen grandes 
ventajas como la gestión de citas en cualquier mo-
mento desde cualquier lugar, y el envío de un re-
cordatorio de las citas mediante una anotación en 
el calendario del teléfono móvil, mediante un correo 
electrónico, o incluso mediante la posibilidad de im-
primir las citas.
Dentro de los nuevos canales digitales emergentes se 
encuentran los Kioscos digitales de citas que son ter-
minales táctiles ubicados en los centros de salud, que 
permiten al usuario imprimir un ticket con los datos 
de su cita. En la actualidad ya hay 104 centros de sa-
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La carpeta de salud dispone de un calendario anual 
que reflejará tanto las citas pendientes del paciente 
con el médico de familia y servicio de enfermería de 
Atención Primaria, como las primeras citas de con-
sultas externas y pruebas en Atención Hospitalaria, y 
además permitirá gestionarlas desde este calendario.
Los ciudadanos pueden acceder a este servicio a tra-
vés de una página web pública con su DNI electrónico 
(DNIe) o bien mediante su certificado digital. Desde 
este servicio los ciudadanos pueden acceder al resto 
de servicios electrónicos disponibles sin necesidad 
de volver a identificarse.
El principal beneficio de este servicio es la facilidad de 
acceso a la información de salud del paciente lo que 
repercutirá directamente en un mayor conocimiento 
y control del problema de salud que les atañe, me-
jorando así su calidad de vida. Por otro lado, el ser-
vicio mejora las gestiones con su servicio de salud, 
facilitando la gestión de citas, la gestión de documen-
tación clínica y  la gestión de datos administrativos 
del paciente, eliminando trámites burocráticos, elimi-
nando desplazamientos y reduciendo los tiempos de 
respuesta a la mínima expresión.
Por último, desde una perspectiva económica supon-
drá una reducción del gasto en tanto en cuanto se 
reducirán las gestiones administrativas de citas (mo-
dificación de citas), de solicitudes de documentación 
clínica (informes perdidos, Historia Clínica Completa 
en cada hospital, etc.) y de trámites administrativos 
por parte del personal de los centros de salud y hos-
pitales, así como mejorará la eficiencia de las consul-
tas externas al disminuir la tasa de consultas perdi-
das gracias al conocimiento de las citas pendientes 
del paciente.

Dado que es un servicio de reciente implantación 
no se dispone de datos objetivos que nos permitan 
calcular un ROI real del proyecto, pero los cálculos 
a priori hacen pensar en una reducción del 9% de la 
actividad administrativa, permitiendo a este personal 
realizar otro tipo de actividades.

Medición del ROI en el ámbito asistencial: Próximos 
pasos
Las claves para una medición del ROI derivado de la 
implantación de soluciones TIC en el ámbito sanitario 
más ajustada a la realidad actual, en la que no sólo 
tengamos en cuenta aproximaciones económicas 
sino también las mejoras en la calidad de la atención 
al paciente, pasan por incrementar la inversión en la 
integración y normalización TIC y la compartición y 
análisis de datos en entornos avanzados de BIGDATA.
En esta línea la Dirección General de Sistemas de in-
formación Sanitaria de la Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid está realizando grandes es-
fuerzos en la normalización y la interoperabilidad de 
sistemas y en la extracción de datos para los gestores 
sanitarios a los que ofrece servicio.

La Dirección General de Sistemas 
de información Sanitaria de 
la Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid está 
realizando grandes esfuerzos en la 
normalización y la interoperabilidad 
de sistemas y en la extracción de 
datos para los gestores sanitarios a 
los que ofrece servicio.
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I. INTRODUCCIÓN

Los principales retos a los que se enfrenta el Sistema 
Nacional de Salud son, entre otros, los siguientes:
• �El incremento de la frecuentación, principalmente 

debido al  envejecimiento de la población y al au-
mento de enfermos crónicos.

• �Las crecientes expectativas y exigencias de los pa-
cientes, cada vez más y mejor formados e informados.

• �La coordinación entre los niveles del sistema, para 
garantizar la continuidad asistencial. 

• �La incorporación de nuevas tecnologías sanitarias, 
en algunos casos muy costosas, y que no siempre 
sustituyen a otras más antiguas.

• �La sostenibilidad del propio sistema, como pilar 
básico del estado de bienestar. En un contexto de 
contención  del gasto sanitario, resultado de las res-
tricciones presupuestarias. 

En España el gasto sanitario público presentaba un 
crecimiento continuo hasta el año 2010. Sin embargo 
en ese año se invirtió la tendencia y desde entonces 
la sanidad pública española ha seguido soportando 
recortes presupuestarios derivados de la crisis eco-
nómica. Pues aunque en el 2015  los presupuestos 
para esta partida se incrementaron, a nivel nacional, 
en 964 millones respecto a 2014, si se suma a esa 
cantidad las reducciones de años anteriores  supo-
ne que la inversión en la sanidad pública ha perdido 
unos 6.385 millones desde 2010. 
La búsqueda de la sostenibilidad del SNS requiere 
mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios con 
proyectos y reformas a largo plazo. 
Nadie pone en duda que las TIC, por su capacidad 
para  mejorar el acceso, la equidad, la seguridad, la 
integración, la continuidad asistencial y la calidad 
de los servicios sanitarios así como su convergencia 
con los servicios sociales, son imprescindibles para 
afrontar los retos actuales de los sistemas de salud 
en sus procesos de modernización y racionalización.
Con el objetivo de ayudar a conocer el estado real de 
la implantación de las TIC en el sector sanitario pú-
blico español, la SEIS y los responsables TIC de los 
Servicios de Salud de las Comunidades Autónomas, 

con la colaboración del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad y de la entidad pública Red.
es,  abordaron en 2012, la elaboración de un informe, 
denominado ÍNDICE SEIS de periodicidad anual, que 
registrara un conjunto de indicadores significativos, 
72 en total, para valorar y cuantificar la implantación 
de las TIC en la sanidad pública española.
Uno de los principios establecidos en la definición del 
ÍNDICE era que se debía garantizar la confidenciali-
dad de los datos base suministrados por las comuni-
dades autónomas y el anonimato de los resultados. 
Por ello sólo se publican datos agregados a escala 
nacional, valores medios o proporciones, y en ningún 
caso se publicaran datos absolutos o individualizados 
de cada Servicio de Salud. 
El INDICE aporta tres tipos de datos:
• �Tablas con valores acumulados a escala nacional
• �Gráficas con datos relativos por comunidad autó-

noma (en la mayoría de los casos con respecto a 
100.000 personas de población protegida)

• �Gráficas con la evolución temporal de los valores 
medios de los datos relativos por comunidad autó-
noma.

Las gráficas  permiten conocer parámetros  del grado 
de implantación de las TIC en el SNS, además de que  
los responsables de cada comunidad autónoma pue-
den saber, para un determinado parámetro, su posi-
ción relativa con respecto al resto de comunidades. 
La numeración de las CCAA que aparece en las grá-
ficas es aleatoria, no siguiendo ningún criterio de 
asignación que permita identificar a qué comunidad 
autónoma (CA) pertenece un dato. Sin embargo el 
número asignado a una CA se conserva a lo largo de 
todas las gráficas y en las series correspondientes a 
todos los años. Los números que bajo la forma “Tnn” 
aparecen en las gráficas se refieren a los ítems de 
la encuesta de captura de datos que han servido de 
base para esa gráfica.
Para facilitar la comparación y ayudar a conocer el 
grado de dispersión de los datos, en la mayoría de 
las gráficas se incluye en el eje de ordenadas, el valor 
medio de los datos representados en la misma. Hay 
que señalar que estos valores medios no siempre tie-

ÍNDICE SEIS 2015
Coordinadores: Carlos García Codina, Francisco Martínez del Cerro, Alejandro Álvarez Cantalapiedra
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nen que coincidir con los valores medios indicados en 
las tablas con los acumulados a escala nacional.
En este artículo se presentan los indicadores relacio-
nados con la inversión TIC obtenidos del INDICE del 
2015, el cual  se puede consultar de forma completa 
en http://www.seis.es/Indices.html. Por una cuestión 
de congruencia, se ha considerado conveniente man-
tener la numeración de las tablas y gráficas que origi-
nalmente tienen el INDICE.  

II. DATOS PRESUPUESTARIOS 

En la Tabla 2 se indican los siguientes datos:
• �El presupuesto global sanitario público asignado 

para el conjunto de las 17  comunidades autónomas 
(CCAA), que asciende en 2015 a 52.908.901.000 
euros,  lo que supone un incremento del 2,03% res-
pecto al presupuesto del 2014. 

• �El presupuesto global en TIC del conjunto de las 
CCAA, que en 2015 es de 664.628.000 euros, re-
presenta únicamente un 0,55% de incremento res-
pecto al 2014.

• �El porcentaje del presupuesto TIC respecto al pre-
supuesto global sanitario en 2015 es del 1,26 %. Esto 
supone un descenso del 1,44 %  respecto al porcen-
taje del año 2014. 

• �El gasto TIC por persona de la población protegida 
asciende en 2015 a 14,32 €,  lo que supone un 0,12 % 
superior al de 2014.

En la Tabla 3 se indica la inversión global en TIC que 
en 2015 asciende a  724.076.000 euros. Esta canti-
dad es la suma del presupuesto global TIC asignado 
por las CCAA, más la inversión TIC realizada por el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) en el SNS, más la inversión TIC realizada por 
la entidad pública Red.es para el SNS.

Datos presupuestarios	 2013	 2014	 2015	 % vari.
				    2015/2014

PRESUPUESTO GLOBAL 
SANITARIO (en miles de €)	 52.204.838 	 51.857.952	 52.908.901	 2,03%
				  
PRESUPUESTO TIC 
DE LAS CCAA (en miles de €)	 624.605	 660.972	 664.628	  0,55%
				     
% PRESUPUESTO TIC DE LAS  CCAA  	
RESPECTO AL GLOBAL SANITARIO	  1,20%	 1,27%	 1,26%	 -1,44%	
	  			 
PRESUPUESTO TIC POR PERSONA 	
PROTEGIDA	 13,53 €	 14,31 €	 14,32 €	 0,12%

Tabla 2: Datos presupuestarios

Inversión global en TIC
(en miles de €)	 2013	 2014	 2015	 % vari.
				    2015/2014
				  
PRESUPUESTO TIC DE LAS CCAA	 624.605	 660.972 	 664.628 	 0,55%
				  
INVERSIÓN TIC DEL MSSSI EN EL SNS(*) 	 14.257	 16.527 	 13.848 	 -16,21%
				  
INVERSIÓN TIC DE RED.ES PARA EL SNS 	 13.370	 24.000 	 45.600 	 90,00%
				  
INVERSIÓN GLOBAL EN TIC
 (CCAA, MSSI y RED.ES)	 652.232	 701.499 	 724.076 	 5,71%

Tabla 3: Inversión global en TIC

(*) La cifra de inversión del MSSSI para el 2015 es provisional
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En la Gráfica 1 se muestra para cada una de las CCAA 
el presupuesto global sanitario para el 2013, 2014 
y 2015, en miles de euros ponderados por 100.000 
personas de población protegida (PPP). El valor me-
dio de los valores representados en la gráfica, para el 
2015, es 120.926,85 euros (columna 0). 

En la Gráfica 5 se representa, por comunidad autó-
noma, el porcentaje del presupuesto global TIC con 
respecto al presupuesto global sanitario. 

Gráfica 1: Presupuesto global sanitario por 100.000 personas 
de población protegida

En la Gráfica 3 se muestra, por comunidad autónoma, 
el presupuesto global TIC en miles de euros, ponde-
rado por 100.000 personas de población protegida. El 
valor medio de los valores representados para 2015 
es de 1.698,14 euros (columna 0). 

Grafica 2: Evolución del presupuesto global sanitario 

Gráfica 3: Presupuesto global TIC por 100.000 personas de po-
blación protegida

Gráfica 4: Evolución del presupuesto global TIC de las CCAA

Gráfica 5: Presupuesto global TIC respecto al presupuesto glo-
bal sanitario en %.

Gráfica 6: Evolución del presupuesto global TIC respecto al 
presupuesto global sanitario en %.

III . INFRAESTRUCTURAS

La Tabla 4 muestra el número total de CPD y de 
puestos de trabajo instalados. En 2015 se observa 
un incremento del 1,55 % en el número de CPD y una 
disminución del 16,55% en el número de puestos de 
trabajo, respecto a los valores de 2014.
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En la Gráfica 7 se muestran por comunidades, el nú-
mero de CPD operativos en los años 2013, 2014 y 
2015, ponderados por 100.000 personas de pobla-
ción protegida. La media de esos valores es 0,64 para 
el 2015.

IV. GASTO EN TIC 

En la Tabla 5 se muestran los gastos en TIC a escala 
nacional del 2013, 2014 y 2015, desglosados en: pla-
taforma tecnológica, sistemas de información, (en 
ambos casos está incluido el gasto en personal pro-
pio) y gastos en seguridad. Para el 2015 se propor-
ciona además del valor del gasto global, el porcenta-
je  respecto al presupuesto global TIC de las CCAA. 
También se muestra el porcentaje de variación de los 
datos de 2014 a 2015.
En la Gráfica 10 se muestra el gasto global en plata-
forma tecnológica por comunidades autónomas en 

Tabla 4: Plataforma tecnológica

Plataforma tecnológica				    % vari.
 (Infraestructura)	 2013	 2014	 2015	 2015/2014
				  
Número de CPD	 359	 261	 264	 1,15%
					   
Núm. de puestos de trabajo (1)	 397.447	 483.247	 403,262	 -16,55%

(1) Se considera puesto de trabajo a la infraestructura informática que utiliza  el usuario final (PC, impresoras, portátiles, ta-
bletas, entre otros).

Gráfica 7: Número de CPD por 100.000 personas de población 
protegida

Gráfica 8: Evolución de la media del número de CPD por 
100.000 personas de población protegida

En la Gráfica 9 se muestra por comunidades, el nú-
mero de puestos de trabajo, disponibles en 2013, 
2014 y 2015, ponderados por 100.000 personas de 
población protegida. También aparece la media de 
los valores representados, que es de 910,65 para el 
2015 (columna 0).

Gráfica 9: Puestos de trabajo por 100.000 personas de pobla-
ción protegida

Gráfica 10: Gasto global en Plataforma Tecnológica por 
100.000 personas de población protegida
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miles de euros, ponderando por cada 100.000 perso-
nas de población protegida. La media de los valores 
representados en la gráfica para 2015 es 936,68. 

ticales, donde no se han incluido los gastos de per-
sonal propio en SI. Los datos son por comunidades 
y están ponderados por 100.000 personas de pobla-
ción protegida. La media de los valores representados 
en la gráfica es 542,88  para el 2015 

Gastos TIC	                                                  2013	           2014	                2015		  % vari.
	                                                              miles €	      miles €	  miles €         % sobre el        2015/2014
		                                                                   presupuesto TIC 	

Gasto global en Plataforma 
Tecnológica (incluido personal propio)	 296.373	 320.552	 349.342	 52,56%	 8,98%
						    
Gasto global en Sistemas de
Información 
(incluido personal propio) 	 271.475	 257.427	 266.862	 40,15%	 3,67%
						    
Otros gastos no incluidos 
en PT ni en SI	 13.361	 28.622	 28.029	 4,22%	 -2,07%
						    
Gasto en Seguridad de los Sistemas 
de Información	 8.613	 6.468	 8.926	 1,34%	 38,00%

Tabla 5: Desglose de los gastos TIC a escala nacional

Gráfica 11: Evolución del gasto global medio en Plataforma Tec-
nológica por 100.000 personas de población protegida

En la Gráfica 12 se muestra el gasto global, en miles de 
euros, en sistemas de información horizontales y ver-

Gráfica 12: Gasto  global agregado en Sistemas de Información 
(horizontales y verticales) por 100.000 personas de población 
protegida

Gráfica 13: Evolución de los valores medios del gasto  global 
agregado en Sistemas de Información (horizontales y vertica-
les) por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 14: Gasto en seguridad de los sistemas de información 
por 100.000 personas de población protegida

La Gráfica 14 muestra el gasto en seguridad de los 
sistemas de información, en  miles de euros, por co-
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munidades autónomas, ponderados por 100.000 
personas de población protegida. La media de los va-
lores representados  es de 22,67 para el 2015.

Gráfica 15: Evolución del gasto medio en Seguridad de los 
Sistemas de Información por 100.000 personas de población 
protegida

En la Tabla 6 se muestra el desglose del gasto global 
acumulado a escala nacional en plataforma tecnológica 
en los años 2013, 2014 y 2015. Para el 2015 se propor-
ciona además del importe, el porcentaje  respecto al pre-
supuesto global TIC de las CCAA. También se incluye 
el porcentaje de variación de los datos de 2014 a 2015.
La Gráfica 16 muestra el gasto en CPD por comuni-
dades, en  miles de euros, ponderado por 100.000 
personas de población protegida. La media de los va-
lores indicados para el 2015 es de 124,60 (columna 0)

Tabla 6: Desglose del gasto global en plataforma tecnológica

				           2013	             2014	               2015	                                  % variación
	                                                         miles €          miles €	 miles €	        % sobre el                2015/2014
			             	presupuesto TIC
 	
En CPD	 39.166	 42.793	 53.373	 8,03%	 24,72%
					   
En puestos de trabajo	 30.568	 33.144	 39.831	 5,99%	 20,18%
					   
En comunicaciones de datos	 92.124	 66.827	 61.046	 9,18%	 -8,65%
					   
En  software base de sistemas
 y comunicaciones	 12.370	 35.800	 35.304	 5,31%	 -1,39%
					   
En sistemas gestores de BD	 10.617	 10.202	 16.586	 2,50%	 62,58%
					   
En contratación servicios 
Externos	 82.744	 109.047	 113.850	 17,13%	 4,40%
					   
En personal propio	 26.116	 20.928	 27.313	 4,11%	 30,51%
					   
Otros gastos	 2.667	 1.810	 2.040	 0,31%	 12,71%

Gráfica 16: Gasto en CPD por 100.000 personas de población 
protegida

Gráfica 17: Evolución del gasto medio en CPD por 100.000 per-
sonas de población protegida
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La Gráfica 18 muestra el gasto, en  miles de euros, en 
puestos de trabajo por comunidades, ponderado por 
100.000 personas de población protegida. La me-
dia de los valores representados  para el 2015 es de 
137,56 (columna 0).
La Gráfica 20 muestra el gasto en comunicaciones de 
datos por comunidades, en  miles de euros, pondera-
do por 100.000 personas de población protegida. La 
media de los valores indicados para 2015 es de 197,63 
(columna 0).
La Gráfica 22 muestra el gasto en software base de 
sistemas y comunicaciones por comunidades autóno-
mas, en  miles de euros, ponderado por  100.000 per-

sonas de población protegida. La media de los valores 
representados es de 60,70 para el 2015 (columna 0).
La Gráfica 24  muestra por comunidades el gasto, en  
miles de euros, en contratación de servicios externos 
para el soporte, mantenimiento y explotación de la 
plataforma tecnológica  ponderado por  100.000 per-
sonas de población protegida. La media de los valores 
representados es de 274,11 para el 2015 (columna 0).
La Gráfica 26  muestra por comunidades autónomas 
el gasto, en  miles de euros, en contratación de sis-
temas gestores de bases de datos, ponderado por  
100.000 personas de población protegida. La media 
de los valores representados es 50,84 en 2015. 

Gráfica 18: Gasto en puestos de trabajo por 100.000 personas 
de población protegida

Gráfica 19: Evolución de la media del gasto en puestos de tra-
bajo por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 20: Gasto en comunicaciones de datos por 100.000 
personas de población protegida

Gráfica 21: Evolución de la media del gasto en comunicaciones 
de datos por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 22: Gasto en software base de sistemas y comunica-
ciones por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 23: Evolución de la media del gasto en software base 
de sistemas y comunicaciones por 100.000 personas de po-
blación protegida
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En la Tabla 7 se indica el desglose del gasto global 
en sistemas de información a escala nacional. Para el 
2015 se proporciona además del importe el porcen-
taje  respecto al presupuesto global TIC de las CCAA. 
También se incluye el porcentaje de variación de los 
datos de 2014 a 2015.
En la Gráfica 28 se representa el gasto en personal 
propio en sistemas de información por comunidades, 
en miles de euros, ponderado por cada 100.000 per-
sonas de población protegida. 

Gráfica 24: Gasto en contratación de servicios externos para 
la plataforma tecnológica por 100.000 personas de población 
protegida

Gráfica 25: Evolución del gasto medio en contratación de servi-
cios externos para la plataforma tecnológica por 100.000 per-
sonas de población protegida

Gráfica 26: Gasto en sistemas gestores de bases de datos pon-
derado por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 27: Evolución del gasto medio en sistemas gestores de 
bases de datos ponderado por 100.000 personas de población 
protegida

Tabla 7: Desglose del gasto global en sistemas de información

				           2013	             2014	               2015	                                  % variación
	                                                         miles €          miles €	 miles €	        % sobre el                2015/2014
			             	presupuesto TIC
	
Gasto en personal propio en SI	 66.443	 65.446	 67.781	 10,09%	 3,57%
					   
Gasto en SI horizontales 	 70.045	 59.073	 60.342	 8,98%	 2,15%
					   
Gasto en SI verticales 	 133.279	 131.534	 127.679	 19,00%	 -2,93%
					   
Otros gastos en SI 	 1.708	 1.374	 11.059	 1,65%	 704,66%

Gráfica 28: Gasto  en personal propio en sistemas de informa-
ción por 100.000 personas de población protegida
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En la Gráfica 30 se muestra el gasto, en miles de 
euros, en sistemas de información horizontales por 
comunidades, ponderados por 100.000 personas de 
población protegida. La media de los valores repre-
sentados es de 139,79 en 2015 (columna 0).

En la Gráfica 32 se muestra el gasto, en miles de eu-
ros, en sistemas de información verticales por co-
munidades, ponderados por 100.000 personas de 
población protegida. La media de los valores repre-
sentados es de 317,87 en 2015 (columna 0).

Gráfica 29: Evolución del gasto medio en personal propio en 
sistemas de información por 100.000 personas de población 
protegida

Gráfica 30: Gasto  en sistemas de información horizontales por 
100.000 personas de población protegida

Gráfica 31: Evolución del gasto  medio en sistemas de informa-
ción horizontales por 100.000 personas de población protegida

Gráfica 32: Gasto  en sistemas de información verticales por 
100.000 personas de población protegida

Gráfica 33: Evolución del gasto medio  en sistemas de informa-
ción verticales por 100.000 personas de población protegida

V.  HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA

En la Tabla 8 se indica el número de historias clínicas 
electrónicas integradas o compartidas entre atención 
primaria y atención especializada operativas en 2015, 
así como el espacio consumido, en Gigabytes (GB), 
para almacenar las imágenes médicas generadas en 
2015. 
En la Gráfica 34 se muestra número de historias clí-
nicas electrónicas integradas o compartidas entre 
Atención Primaria y Atención Especializada opera-
tivas en 2012,  2013, 2014 y 2015 por comunidades, 

Gráfica 34: Historias clínicas electrónicas integradas/compar-
tidas entre AP y AE
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ponderados por cada 100.000 personas de población 
protegida.

VI. SISTEMA DE RECETA ELECTRÓNICA

En la Tabla 9 se muestran datos, del 2015, a escala 
nacional, en relación con el grado de implantación del 

sistema de receta electrónica: envases dispensados 
a través de este sistema y sus correspondientes im-
portes; y centros de salud  y oficinas de farmacia que 
tienen implantado el sistema de receta electrónica
En la Tabla 10 se muestra la evolución en la implan-
tación del sistema de Receta Electrónica a lo largo de 
los años 2013, 2014 y 2015

					     En la 

 	  	  	
HCE	 2013	 2014	 2015	 % variación
				    2015/2014
				  
Número de HCE integradas o compartidas 
entre AP y AE (en miles)	 39.921	 45.681	 48.067	 5,22%
	  	  	  	
GB generados en las exploraciones médicas 	  	  	
(imágenes) en el año 	 1.145.491	 1.104.955	 739.270	 -33,10%

Tabla 8: Historia Clínica Electrónica (HCE) 	

Envases dispensados 
(en miles)	 884.581	 724.495	 81,90%	 160.086	 18,10%
					   
Importe de los envases 
dispensados (en miles de €)	 9.789.444	 7.642.735	 78,07%	 2.146.709	 21,93%
					   
Implantación en centros de salud	 3.381	 3.071	 90,82%	 310	 9,18%
					   
Implantación en oficinas de farmacia	 22.048	 19.806	 89,83%	 2.242	 10,17%

Tabla 9: Datos de implantación del sistema de Receta Electrónica 

Receta electrónica 
implantación en 2015

TOTAL

Sistema de receta 
electrónica

Valor                    %

Sistema 
convencional

Valor                   %

Tabla 10: Evolución en la implantación del sistema de Receta Electrónica  

Envases dispensados 
(en miles)	 585.974	 70,52%	 660.175	 73,81%	 724.495	 81,90%
					   
Importe de los envases 
dispensados (en miles de €)	 7.023.906	 68,77%	 8.670.173	 68,89%	 7.642.735	 78,07%
					   
Implantación del  sistema de receta 
electrónica en centros de salud	 2.970	 81,37%	 3.184	 91,60%	 3.071	 90,82%
					   
Implantación del  sistema de receta 
electrónica en oficinas de farmacia	 16.808	 77,53%	 20.026	 91,71%	 19.806	 89,83%

Sistema de receta 
electrónica 

2013
Valor         % Total 

2014
Valor         % Total 

2015
Valor         % Total 
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Gráfica 40 se indica el número, en miles, de envases 
dispensados en oficinas de farmacia, por comunida-
des, a través del sistema de receta electrónica, pon-
derados por cada 100.000 personas de población 
protegida. El valor medio en 2015 es de 1.561,79 en-
vases.

En la Gráfica 44 se indica por comunidades el impor-
te, en miles de euros, de los envases dispensados en 
oficinas de farmacia a través del sistema de Receta 
Electrónica, ponderado por 100.000 personas de po-
blación protegida.
En la Gráfica 46 se indica por comunidades el impor-
te, en miles de euros, de los envases dispensados en 
oficinas de farmacia a través del sistema convencio-
nal, ponderado por 100.000 personas de población 
protegida.

Gráfica 40: Total de envases dispensados con Receta Electró-
nica por 100.000 personas de población protegida 

Gráfica 41: Evolución de las medias del número total de enva-
ses dispensados con Receta Electrónica por 100.000 personas 
de población protegida 

Gráfica 42: Total de envases (en miles) dispensados con otros 
medios por 100.000 personas de población protegida

En la Gráfica 42 se indica el número, en miles, de en-
vases dispensados en oficinas de farmacia, por co-
munidades, a través del sistema convencional, pon-
derados por cada 100.000 personas de población 
protegida. El valor medio en 2015 es de 447,26 miles 
de envases.

Gráfica 43: Evolución de las medias del número total de en-
vases (en miles) dispensados con otros medios por 100.000 
personas de población protegidab

Gráfica 44: Importe de los envases dispensados mediante Re-
ceta Electrónica, por 100.000 personas de población protegida. 

Gráfica 45: Evolución de los valores medios del importe de 
los envases dispensados mediante Receta Electrónica, por 
100.000 personas de población protegida. 
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La Gráfica 48 muestra el porcentaje de centros de sa-
lud que tienen implantado el sistema de receta elec-
trónica por comunidades. Se puede observar que el 
92,18 % de los centros tienen implantado sistema
La Gráfica 49 muestra, por comunidades, el porcen-
taje de médicos de atención primaria que utilizan re-
ceta electrónica. 
La Gráfica 50 muestra, por comunidades, el porcen-
taje de oficinas de farmacia que operan con el sistema 
receta electrónica. 

VII. TELEMEDICINA

En la  Gráfica 52 se muestran las especialidades de 
telemedicina con el número de CCAA (frecuencias)  
que tienen iniciativas en cada especialidad.  Se pue-
de observar que, en el 2015, la especialidad de Te-
ledermatología es la que más frecuencia tiene, en-
contrándose en 12 CCAA y siendo un año más la que 
ocupa el primer lugar, en segundo y tercer lugar se 
encuentran Teleradiología y Teleoftalmología con 10 
frecuencias.

VIII. PERSONAL TIC 

En la Tabla 11 se muestra el número de recursos hu-
manos, a escala nacional, dedicados en exclusiva a 
las TIC. Se aprecia que estos datos apenas han varia-
do del 2014 al 2015.
En las siguientes gráficas se indican los recursos hu-
manos dedicados exclusivamente a las TIC, por co-
munidades, ponderados por 100.000 personas de 
población protegida, diferenciando: los funcionarios 
o estatutarios, los laborales y el personal externo.

Gráfica 46: Importe de los envases dispensados mediante sis-
tema convencional, por 100.000 personas de población pro-
tegida

Gráfica 47: Evolución de los valores medios del importe de 
los envases dispensados mediante sistema convencional, por 
100.000 personas de población protegida

Gráfica 48: Porcentaje de centros de salud que tienen implan-
tado el sistema de receta electrónica por comunidades autó-
nomas.

Gráfica 49: Porcentaje de médicos de atención primaria que 
utilizan el sistema de receta electrónica por comunidades au-
tónomas

Gráfica 50: Porcentaje de oficinas de farmacia que operan con 
el sistema de receta electrónica por comunidades.
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Gráfica 52: Especialidades 
de Telemedicina

Gráfica 53: Recursos humanos TIC, por 100.000 personas de 
población protegida: Funcionarios/Estatutarios 

Gráfica 54: Evolución de los valores medios del número de re-
cursos humanos TIC, por 100.000 personas de población pro-
tegida: Funcionarios/Estatutarios

Gráfica 55: Recursos humanos TIC, por 100.000 personas de 
población protegida: Personal Laboral

Gráfica 56: Evolución de los valores medios del número de re-
cursos humanos TIC, por 100.000 personas de población pro-
tegida: Personal Laboral
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En la gráfica 59 se indica el total de los recursos hu-
manos dedicados exclusivamente a las TIC, por co-
munidades, ponderados por 100.000 personas de 
población protegida.

VIII.  REFLEXIONES SOBRE LA INVERSIÓN 
TIC EN SALUD

El sector TIC se diferencia de todos los demás por sus 
especiales características transversales, es indiscuti-
ble el impacto de las Tecnologías de la Información y 
las Comunicaciones en el crecimiento económico y la 
productividad de las economías desarrolladas. Existe 
una clara relación, ampliamente contrastada, entre la 
actividad TIC y la productividad y el PIB de los países. 
Los países que más crecieron en los últimos son los 
que más invirtieron en bienes y productos del sector 
TIC como porcentaje de su PIB. 
Sin embargo, las inversiones realizadas en España en 
productos y servicios TIC siguen sin estar a la altu-
ra de la media europea. En el análisis por industrias 
o sectores es complicado poder hacer afirmaciones 
rotundas acerca de cuáles de ellos son los principales 
“motores” del gasto TIC en nuestro país, lo que sí po-
demos afirmar es que entre ellos no se encuentra el 
gasto en TIC en Salud.

Recursos humanos	 2013	 2014	 2015	 % varia.
dedicados en exclusiva a las TIC	 (Nº personas)	 (Nº personas)	 (Nº personas)	 2015/2014

Personal propio 	 2.833	 2.862	 2.850	 -0,42%

Personal externo 	 2.407	 2.508	 2.510	 0,08%

Total	 5.240	 5.370	 5.360	 -0,19%

Tabla 11: Recursos humanos dedicados en exclusiva a las  TIC

Gráfica 57: Recursos humanos TIC, por 100.000 personas de 
población protegida: Personal externo

Gráfica 58: Evolución de los valores medios del número de re-
cursos humanos TIC, por 100.000 personas de población pro-
tegida: Personal externo

Gráfica 59: Recursos humanos TIC, por 100.000 personas de 
población protegida 

Gráfica 60: Evolución de los valores medios del número de 
recursos humanos TIC, por 100.000 personas de población 
protegida 
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Actualmente España invierte en sanidad pública al-
rededor del 6,00% de su PIB, porcentaje inferior al de 
países europeos de nuestro entorno (Francia, Alema-
nia, Países Bajos o Dinamarca), en los que  se sitúa en 
torno al 9% del PIB. 
El porcentaje que las CC.AA destinan para las TIC en 
sanidad en nuestro país, es únicamente el 1,26% del 
presupuesto global sanitario, este nivel de inversión 
TIC no se ajusta a las necesidades requeridas por el 
Sistema Nacional de Salud y es manifiestamente in-
suficiente si se  pretende poner en marcha la trans-
formación digital que la sociedad demanda. Para 
confirmar esa aseveración, basta con constatar, que, 
por ejemplo (según el Informe Reina de 2015) la Ad-
ministración General del Estado destinó un 3,63% de 
su presupuesto a Tecnologías de la Información y las 
Comunicaciones (TIC) y que en otros sectores donde 
el uso de las TIC es de una intensidad similar a la de 
sanidad o incluso menos, este gasto es mayor al del 
sector sanitario: 2,8% en las compañías de banca y 
seguros, 2,4% para las empresas de servicios. 
España ha destacado en las últimas décadas por dis-
poner de uno de los mejores sistemas sanitarios del 
mundo y a ello ha contribuido en gran medida, entre 
otros, la excelente calidad de nuestros profesionales 
de la salud y la innovación que en este campo han 
aportado las TIC. A pesar de la baja inversión se han 
conseguido logros, que nos posicionan en la cabeza 
de la innovación, tales como:
Que prácticamente el 100% de las Historias Clínicas 
activas son  electrónicas y de ellas el 82,14%  están 
HCE integradas o son compartidas entre Atención 
Primaria y Atención Especializada.
Que el 81,90% de las prescripciones médicas son dis-
pensadas a través de sistemas de receta electrónica. 
Que todas las comunidades autónomas tienen inicia-
tivas en alguna de las más de 25 especialidades  de 
Telemedicina operativas. 
Todavía quedan retos del pasado por conseguir y no 
debemos permitir que los retos del futuro, que están 
por comenzar, no puedan llevarse a cabo por falta de 
inversión. Hay que tener presente que con la implan-
tación de nuevas soluciones  y servicios TIC, como los 
anteriormente citados, los gastos de mantenimiento 
y soporte se incrementan en detrimento de los nue-
vos proyectos a abordar. 
Sin embargo, no solo debemos poner énfasis en el 
volumen de inversión y   en conseguir más presu-
puesto, existen  problemas estructurales graves a 
la hora de iniciar nuevos proyectos y avanzar hacia 

la transformación digital del sector: la política de 
recursos humanos especializados en TIC salud, la 
formación de los profesionales sanitarios en la uti-
lización de las nuevas tecnologías y una estrategia 
global que regule, priorice e impulse  los proyectos 
tecnológicos. Es necesario adaptarse a las circuns-
tancias futuras, cambiar el modelo para que los nue-
vos proyectos TIC  sean innovadores, más eficientes 
y sostenibles en el tiempo y así evitar el colapso del 
sistema. 
Centrándonos en los RRHH especializados, los datos 
del INDICE, nos indican que sólo  hay  2.850 profe-
sionales dedicados a las TIC en la sanidad pública de 
todo el país, cifra que se mantiene más o menos fija 
en los últimos años. Estos recursos, complementa-
dos con algunos recursos externos, deben mantener 
y dar soporte tanto a una infraestructura de aproxi-
madamente265 CDP’s y 403.000 puestos de trabajo, 
repartidos entre 3.400 centros de salud y 330 hos-
pitales,  como  a los correspondientes sistemas de 
información y aplicaciones informáticas instaladas. 
Con esta disponibilidad de profesionales, no se tiene 
capacidad suficiente para abordar con éxito los nue-
vos proyectos que requiere la transformación digital 
de la sanidad. El sector necesita poner en marcha de 
forma urgente una política de incorporación de recur-
sos humanos expertos en TIC y con conocimientos 
del negocio sanitario.  
Las tendencias para la prestación de servicios, se 
orientan claramente hacia la transformación de los  
servicios sanitarios para la cronicidad y para la inte-
gración entre los diferentes niveles de atención sa-
nitaria y socio sanitaria. Servicios  centrados en los 
ciudadanos y en su salud. En este contexto de mayo-
res retos, el sistema sanitario debe responder garan-
tizando su sostenibilidad económica y eficiencia en la 
prestación de servicios, para lo cual es imprescindible 
contar con las TIC. 
Podemos concluir que a pesar de que las TIC son  he-
rramientas fundamentales en la optimización y en la 
mejora de la productividad del sector sanitario y crí-
ticas para la transformación digital que se avecina, no 
se las está  apoyando de forma suficiente. Para lograr 
mejores y más eficientes servicios y  mantener la 
posición de liderazgo que con gran esfuerzo hemos 
conseguido, es necesario un renovado impulso y li-
derazgo en la transformación digital de las organiza-
ciones de salud, que debe ser acompañado con una 
mayor inversión en  Tecnologías de la Información y 
la Comunicación. 
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En la mesa inaugural participaron José Javier 
Castrodeza Sanz, secretario general de Sanidad 
y Consumo del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, al que acompañaron Lucia-
no Sáez Ayerra, presidente de la Sociedad Espa-
ñola de Informática de la Salud (SEIS) y Alfonso 
Montero Moreno, gerente del Hospital Universi-
tario Río Hortega.

El presidente de la SEIS, primero en intervenir, 
agradeció la presencia de todos los asistentes a 
lo que la Sociedad Española de Informática de la 
Salud considera “una acción imprescindible en 

un escenario tan heterogéneo como el sanitario,  
en el que  cada día es más importante la conver-
gencia de los sistemas de información y de las 
soluciones tecnológicas. 
Agradeció la presencia de  José Javier Castrodeza 
Sanz,  sobre todo porque “demuestra, habiendo 
acudido a un foro tan especializado como este,  la 
importancia que tienen para el Sistema Nacional 
de Salud los problemas de interoperabilidad de 
los sistemas de información”.  También mostró su 
agradecimiento a Alfonso Montero por “la acogi-
da que nos da en este Hospital”; a Rafael Sánchez 
Herrero, director General de Investigación, Inno-

VI REUNIÓN DEL FORO DE 
INTEROPERABILIDAD EN SALUD

Interoperabilidad, Normalización y Big Data
Estrategias de innovación en la gestión del conocimiento

BAJO EL LEMA “INTEROPERABILIDAD, NORMALIZACIÓN Y BIG DATA: ESTRATEGIAS DE INNOVA-
CIÓN EN LA GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO”,  EL HOSPITAL UNIVERSITARIO RÍO HORTEGA DE VA-
LLADOLID ACOGIÓ EL VI FORO DE INTEROPERABILIDAD EN SALUD, ORGANIZADO POR LA SEIS CON 
LA COLABORACIÓN DE SACYL Y DE RED.ES. FUE, LOS PASADOS 27 Y 28 DE ABRIL.

INAUGURACIÓN
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vación e Infraestructuras y a  José Manuel Mo-
rales,  director técnico de SACYL, “por el apoyo 
y colaboración que siempre nos ha manifestado 
para la difusión y promoción de la implantación 
de la salud digital en el sistema sanitario, así 
como al personal de SACYL que ha colaborado 
por el éxito de esta convocatoria. Nos constan los 
esfuerzos que en esta comunidad se  están rea-
lizando en materia  de normalización e interope-
rabilidad como factor clave de éxito en  todos los   
proyectos  que están implantando”.
Avanzó que “uno de los retos para poder poner en 
marcha sistemas utilizando la tecnología Big Data 
es la interoperabilidad; por ello en esta edición del 
foro, su lema es Interoperabilidad, normalización 
y big data: estrategias de innovación para la para 
la gestión del conocimiento”. En este sentido, pro-
siguió, “el comité ejecutivo del foro ha preparado un 
programa que intenta compartir experiencias en un 
entorno en el que el intercambio de ideas es clave. 
El programa comienza con la puesta al día del es-
tado de los diferentes proyectos de normalización.
Luego pasaremos a ver algunos proyectos sobre el 
uso de Big Data en sanidad. Podremos conocer los 
distintos avances que se están produciendo en in-
vestigación y veremos también las soluciones tec-
nológicas que se han producido”.
El presidente de la SEIS quiso agradecer a  
los ponentes y moderadores su dedicación y a 
red.es su ayuda, “así como el apoyo de la Agenda 
Digital para España para este Foro. A las empre-
sas que nos ayudan, no sólo por el patrocinio sino 
por el trabajo que en este campo desarrollan”. 
Finalizó su intervención anunciando que duran-
te los días 15 al 17 de junio seguirían trabajando 
sobre estos temas en las XXIII Jornadas Nacio-
nales de Informática Sanitaria en Andalucía.  

Acto seguido tomó la palabra el secretario ge-
neral de Sanidad y Consumo, que manifestó que 

para él era un honor “compartir el acto que iba a 
comenzar con todos los presentes y un orgullo 
encontrarse en un hospital tan importante como 
el Rio Hortega y, mas aún, para debatir aspectos 
y problemas de la interoperabilidad”. 
“En los últimos años el Gobierno de España 
–dijo–, consciente de la atención a los recursos 
existentes ha impulsado importantes avances en 
este sentido. Hemos hecho posible que en nuestro 
país la receta electrónica supere ya el 85 por cien-
to. Que máss de 44 millones de personas cuentan 
ya con un código de identificación y que mas de 26 
millones de historias clínica sean ya electrónicas”. 
Continuó diciendo que “hemos conseguido con 
la colaboración de todos que las CC AA ya tie-
nen en la base de datos de tarjetas sanitarias del 
SNS con un mismo formato y bajo el paraguas 
de un código único de identificación, lo cual es 
muy importante. Hemos aprobado por vía de 
Real Decreto, en Consejo de Ministros, el regis-
tro de actividad de atención sanitaria especia-
lizada para contar con la información sobre la 
asistencia prestada, patologías e incluso costes, 
tanto en hospitales públicos como privados, en 
toda España. Hemos puesto en marcha el ser-
vicio estatal de información de servicios socia-
les para poder manejar el considerable volumen 
de información con el que contamos. Son todos 
ellos progresos destacables impulsados desde 
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad con la colaboración de muchas institu-
ciones cuya relevancia gana enteros si tenemos 
presente la  coyuntura económica y de tanta 
complejidad que hemos padecido y que todavía 
estamos padeciendo. Por todo ello debemos se-
guir trabajando todos y de forma intensa.
Es cierto que estamos sumergidos de lleno en 
la llamada sociedad de la información y es inex-
plicable que la interoperabilidad sanitaria no sea 
una realidad  en todas las CCAA. Debemos se-
guir trabajando y debemos hacerlo con deter-
minación y en la línea que hemos avanzado en 
los últimos años teniendo claro que la próxima 
legislatura ha de ser definitiva para alcanzar la 
total interoperabilidad”. 
Tras agradecer a la SEIS haberle invitado a inau-
gurar este acto y a todos los asistentes por haber 
acudido a esta nueva cita de la Sociedad, dio por 
inugurada esta VI Reunión del Foro de Interope-
rabilidad en Salud.

uno de los retos para poder poner 
en marcha sistemas utilizando 
la tecnología Big Data es la 
interoperabilidad; de ahí el lema 
“Interoperabilidad, normalización y 
big data: estrategias de innovación 
para la para la gestión del 
conocimiento”.
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PRIMERA SESIÓN: “ESTADO DEL DESARROLLO DE LAS NORMAS”

Se pretendió en esta primera sesión poner al día 
el estado de los procesos de normalización que 
las distintas organizaciones dedicadas a la estan-
darización están llevando a cabo. Moderó Adolfo 
Muñoz Carrero, secretario del CTN139 de AENOR 
y delegado de Interoperabilidad de la SEIS. 

El primero en intervenir fue Carlos Parra Cal-
derón, director del Grupo de Investigación e In-
novación en Informática Biomédica, Ingeniería 
Biomédica y Economía de la Salud del Institu-
to de Biomedicina Sevilla, que se centró en el 
estado actual de la norma EN-ISO13940. Afir-
mó que “estamos muy satisfechos del trabajo 
que hemos desarrollado en la revisión de esta 
norma que nos puede facilitar la implementa-
ción de los sistemas de información sanitaria 
al compartir conceptos formalmente entre los 
distintos sistemas”. 
“Esta norma, básicamente, da cobertura al pro-
ceso clínico centrado en el paciente como con-
cepto principal, representando tanto el conteni-
do como el contexto de los servicios sanitarios”, 
añadió Parra Calderón y concluyó que la adop-
ción de la norma conlleva múltiples beneficios 
ya que aumenta la comprensión compartida de 
los conceptos involucrados en la continuidad 
asistencial, la cual, a su vez, mejora enorme-
mente la capacidad de interoperabilidad entre 
sistemas de información sanitarios.

En segundo lugar intervino David Moner Cano, 
del Grupo de Informática Biomédica – IBIME, 
Instituto ITACA de la Universidad Politécnica 
de Valencia, que abarcó la renovación de la ISO 
13606, norma internacional para la comunica-
ción y la interoperabilidad semántica de la His-
toria Clínica Electrónica. Su primera versión fue 
publicada entre 2008 y 2010, encontrándose 
actualmente en un proceso de renovación.
Los principales objetivos sobre la reforma de la 
norma son: simplificar el modelo de referencia 
para hacerle mas genérico y expresivo, profun-
dizar en el uso de arquetipos para poder expre-
sar la semántica de la información y crear un 
modelo demográfico arquetipable y también 
adaptando un perfil de los tipos de datos ISO 
21090, argumentó Moner Cano, que espera que 
este proceso dure un año. En el nuevo modelo 
de referencia se mantiene la estructura básica 
de la historia clínica. Se revisan y se reducen los 
atributos obligatorios. Se permite añadir datos 
de diferentes pacientes en distintas carpetas y 
rediseño de participaciones e información  de 
contexto. 
Como conclusiones comentó que la propuesta 
actual aún debe ser revisada y corregida por el 
Comité Técnico 215 de ISO. Añadió que uno de 
los factores de éxito de la norma UNE-EN ISO 
13606 es su simplicidad y deseó que la renova-
ción no suponga un cambio traumático, “para lo 



44 _ INFORMÁTICA + SALUD  117

ACTIVIDADES DE LA SEIS

cual se facilitará la transición de la versión con la 
que hoy trabajamos, a la nueva”. 
Luis Javier Bonilla secretario de HL7 Spain inició 
su intervención presentando las tendencias y de-
mandas globales en cuanto a la gestión de la in-
formación: “Por un lado, es necesario contar con 
información más precisa sobre los pacientes de 
forma individualizada. Según algunos estudios, 
los datos clínicos sólo suponen un 10% de los de-
terminantes de la salud, frente a otros factores 
como la información genómica y proteómica y, 
sobre todo, frente a condicionantes sociales, eco-
nómicos, laborables, familiares… La información 
a gestionar es tan grande que sólo la aplicación 
de las TIC en los sistemas de ayuda a la decisión 
clínica para los profesionales podrá gestionarla”.
Bonilla sostuvo que “es necesario contar con 
herramientas de gestión de la información po-
blacional, que permitan identificar patrones y 
determinar modelos predictivos y preventivos. 
Hay una demanda clara que cualquier infor-
mación y conocimiento debe poder hacerse allí 
donde sea necesaria y, por lo tanto, desde dis-
positivos móviles”, pero nada de esto “es posible 
sin interoperabilidad”. 
A continuación comenzó a hablar de FHIR, que 
es un estándar para el intercambio de informa-
ción sanitaria electrónica. El acrónimo FHIR pro-
cede de Fast, tanto refiriéndonos al diseño como 
a la implantación, H, que procede de Healthcare, 
siendo por ello específico del sector salud, I de 
Interoperabilidad y R de Recursos o componen-
tes básicos del estándar. 
El punto de partida de FHIR pasa por: poner el 
foco en los implantadores ayudando a la puesta 
en marcha de forma rápida y sencilla; que sea 
prioritario el responder a escenarios comunes, 
dando respuestas a ellos fácilmente y definiendo 
un modelo de extensiones abierto para implan-
tar particularizaciones; aprovechar tecnologías 
Web ya existentes en otros sectores, por lo que 
habrá más conocimiento y expertos; definir un 
modelo estándar con especificaciones abiertas; 
dar soporte de distintas arquitecturas y modelos 

de intercambio de información; disponer de un 
modelo de gobierno que esté basado en las me-
joras prácticas; y finalmente que todo lo que se 
haga sea legible por cualquier persona.
El secretario de HL7 Spain  defendió que “en 
FHIR hay que contemplar distintos escenarios 
de interoperabilidad. Así tenemos que mencio-
nar distintos modelos: cliente pesado; integra-
ción ligera tipo RESTful, habitualmente utilizada 
en aplicaciones móviles pero también en nave-
gadores; integración de documentos a través de 
CDA y CCDA; mensajería HL7 v2, procesamiento 
de mensajes para el intercambio de modelos de 
datos complejos”. 
Concluyó Bonilla que FHIR “está orientado a facili-
tar la implementación, que facilita su uso mediante 
el uso de tecnologías que ya existen en otros sec-
tores,  que soporta distintos escenarios de inte-
gración y arquitecturas, que está orientado a una 
comunidad abierta y que ya está en uso en 70 or-
ganizaciones de 20 países en los 5 continentes”.

Alberto Moreno Conde, del Grupo de Innovación 
Tecnológica de Virgen del Rocío, disertó sobre 
el  Registro de Recursos de Interoperabilidad y 
Normas de Calidad. Argumentó que hay mu-
chas organizaciones que desarrollan normas, 
perfiles, y guías de implementación, etc. Por ello 
el acceso a los recursos de interoperabilidad está 
fragmentado y en muchas ocasiones limitado. El 
registro de estos recursos de interoperabilidad 
no es sólo para técnicos y también incluirá ma-
terial relacionado con la interoperabilidad para 
clínicos, abogados y gestores. El registro facili-
tará el descubrimiento de recursos de interope-
rabilidad relevantes y la toma de decisiones. Es-
tán enfocados a recursos a aspectos semánticos 
que se adoptaron al resto de recursos.
La norma ISO 18864 (Quality Metrics for Detai-
led Clinical Models) son las métricas de calidad 
utilizadas para evaluar el diseño y desarrollo, los 
meta datos, los data elements y la gobernanza. 
“Son de reciente creación y todavía están en vías 
de desarrollo”, afirmó Moreno Conde. 

SESIÓN DE DEBATE

Estuvo dedicada a “Interoperabilidad, Big Data 
y Seguridad” y fue moderada por José Manuel 
Morales Pastora, director técnico de Tecnologías 

y Sistemas de Información del Servicio de Salud 
de Castilla y León.
El primero en intervener fue Ángel Blanco, di-
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rector de Organización, Procesos, TIC y Digital 
del grupo Quirón, quien relató la complejidad de 
su empresa “podría decirse que es un caos. Dis-
ponemos de 100 centros, mas de 40 hospitales 
y todo, de una u otra manera, lo estamos hacien-
do. La historia clínica electronica ya ha pasado a 
la historia y estamos ante un nuevo reto que nos 
va a cambiar el panorama los próximos años”. 
Consideró que los nuevos retos pasan por el Big 
Data, es decir el manejo de una gran cantidad de 
datos, para analizar pasado, para predecir, para 
diagnosticar y la otra sería el paciente on line, 
mHealth o el paciente empoderado. 

Jorge Prado Casal procede del SERGAS y es jefe 
de Servicio de Soporte e Implantación de la Se-
cretaría Xeral Técnica de la Subdirección Xeral 
de Sistemas y Tecnologías de la Información 
anunció que con los fondos de innovación se 
han desarrollando varios proyectos en el ámbi-
to de la seguridad de la información y de la ex-
plotación de datos, que actualmente están en el 
mercado para su comercialización por parte de 
los adjudicatarios. La evaluación por parte de los 
usuarios ha sido favorable y especialmente en 
lo relativo al Big Data, “las expectativas de los 
usuarios son muy buenas”.
“En el ámbito de la interoperabilidad, y toda 
vez que la conexión de la receta al nodo minis-
terial es inminente, ahora toca afrontar el reto 
de interoperar con el usuario, para lo que se ha 
construido un proyecto específico denominado 
e-Saude, financiado con los fondos FEDER de 

innovación antes citados”, explicó Prado Casal y 
añadió que 
“la percepción en la sanidad gallega sobre la 
gestión de la seguridad de la información que se 
ha implantado y certificado es bastante buena, 
aunque siempre conviene matizar que la segu-
ridad total es imposible, especialmente si te-
nemos en cuenta que cada vez hay más datos, 
con orígenes más diversos y que la exigencia de 
abrirse a cada vez más ámbitos y en especial a 
los usuarios conlleva un aumento de los riesgos, 
que la organización debe abordar y mantener en 
niveles aceptables. 
“De cara al futuro –esbozó- tenemos que asu-
mir que, al menos en los temas de salud, el volu-
men de datos, usuarios, amenazas y riesgos nos 
obligarán a adaptarnos y superarnos para poder 
hacerles frente”. Hacer compatible la difusión 
de información mediante la interoperatividad a 
gran escala, conseguir que la información siga 
conservando todas sus características de se-
guridad resguardando el derecho a la intimidad 
de los pacientes, y por encima de ello permitir 
la explotación masiva de la información clínica 
que se presenta como esencial para el futuro de 
las ciencias de la salud es un reto que probable-
mente “se escape del escenario técnico y requie-
ra la elaboración de marcos normativos por par-
te de los legisladores, ya que sin duda surgirán 
conflictos de intereses”. 

Bidatzi Martín Bastidia, responsable del Área 
de Gobernanza y Calidad de la Subdirección de 
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Tecnologías de la Información y Comunicacio-
nes del
Servicio Andaluz de Salud aseguró que “como 
ocurre a menudo en nuestro trabajo se funciona 
mucho con modas y con tecnologías novedosas 
que cuando evoluciona mas allá de los prime-
ros usuarios terminamos no sabiendo muy bien 
de qué estamos hablando, con cierto detalle”.  
Consideró que  “cuando decimos Big Data ¿nos 
estamos refiriendo únicamente a la naturale-
za distinta de la información? ¿Se trata de una 
información no estructurada en la que a lo más 
que podemos aspirar es a establecer inferen-
cias o correlaciones más o menos acertadas? 
¿O nos estamos refiriendo a la cantidad enorme 
de información? ¿O nos estamos refiriendo sim-
plemente a un nuevo conjunto de herramientas 
para el tratamiento de la información? Depen-
diendo de los casos tendríamos que dar más 
importancia a cada uno de estos aspectos. No se 
ha llegado a un punto en el que la necesidad de 
generar y mantener información estructurada, 
en el ámbito sanitario, se haya reducido”. 

Alejandro López Parra, responsable del Área 
Incibe (Instituto Nacional de Ciber Seguridad) 
expuso que Incibe pertenece al Ministerio de 
Industria y, entre otros aspectos, da respuesta 
a los problemas de inseguridad que abarcan la 
mayoría de los sectores españoles, tanto a los 
ciudadanos como a las empresas, a la red de 
investigadores y en general a las universidades 
y a las redes académicas. “El sector sanitario es 
uno de los que se consideran críticos pero está 
pendiente la normativa que genere los planes 
sectoriales que deberán decidir cuáles son las 
medidas de seguridad y el análisis de riesgos”.
Sobre el Big Data, el representante del Incibe 
confirmó que “llevamos trabajando menos de 
un año con este tipo de tecnologías”. Añadió que 
“es un término que no está bien definido y que 
se utiliza en diferentes ámbitos. Desde nuestro 
punto de vista, Big Data son dos cosas diferen-
tes. Por un lado, las tecnologías nos permiten 
procesar esa gran cantidad de información y 
por otro surge la idea de qué se puede hacer con 
esos datos. Y para eso se utilizan diferentes téc-
nicas de descubrimiento de conocimiento que 
no son nuevas ya que llevan utilizándose hace 
muchísimos años sobre todo en las redes de in-

vestigación”. “La novedad –añade- es que ahora 
somo capaces de utilizarlos sobre una cantidad 
de datos que antes era inimaginable. Nos pre-
guntamos qué es lo que ocurre con la mayoría 
de las tecnologías y qué es lo que no se tiene en 
cuenta en materia de seguridad”. 
Desde el Incibe, en material de seguridad, “damos 
importancia a la concienciación y a la preven-
ción. Tenemos diferentes enfoques para afrontar 
este problema pero al final, lo que pretendemos 
es que siempre se tenga en cuenta la seguridad 
desde el propio diseño de estas soluciones y no al 
final, cuando ya se convierten en problema”.

Seguidamente Emilio Aced, responsable de la 
Unidad de Evaluación y Estudios Tecnológi-
cos de la Agencia Española de Protección de 
Datos, defendió que “desde la Agencia desea-
mos promover la innovación y la investigación 
y conjugarla con los derechos de las personas, 
cualquier proyecto de Big Data, en particular si 
se tratan de proyectos de salud,  tienen que ser 
estudiados y analizados escrupulosamente para 
ver las implicaciones y los riesgos que tiene para 
la protección  de datos”. “El aspecto importan-
te –reflexionó-   es que de alguna manera Big 
Data cuestiona una de las piedras angulares de 
la protección de datos: el principio de limitación 
de la finalidad, ya que, por definición, Big Data 
siempre se usa para finalidades diferentes de 
aquella que motivó la recogida de los datos”. 
El nuevo Reglamento europeo de protección de 
datos, aprobado el 14 de abril, da importantes 
pistas sobre cómo deben abordarse los proyec-
tos que tengan un impacto sustancial en la pri-
vacidad de las personas.
Entre otras disposiciones, que habría que tener 
siempre en cuenta a la hora de abordar un pro-
yecto de Big Data están: 
• �El concepto de riesgo como elemento sustan-

cial en las medidas de protección. 
• �Proactividad y accountability. 
• �Registro y documentación de las actividades 

de tratamiento. 
• �Definición y aplicación de políticas de protec-

ción de datos. 
• �Códigos de conducta / Certificaciones: pueden 

ayudar a demostrar la adopción de las medi-
das.

• �Seguridad: notificación de las data breaches 
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(violación de la seguridad de los datos perso-
nales). 

• �Anonimización / Pseudonimización. 
• �Cifrado. Revisiones, auditoría y control. 
• �Privacidad desde el diseño y por defecto. 
• �Evaluaciones de impacto (EIPD).
Destacó Aced que los riesgos más importantes 
para la privacidad están en cuestiones como que 
“la transparencia brilla por su ausencia. Multitud 
de veces, cuando un proyecto de Big Data sale 
a la luz, lo hace finalizado, sin que las personas 
a las que el estudio pueda afectar hayan tenido 
ninguna oportunidad de estar informados pre-
viamente”.

Para finalizar, Emilio Aced expuso las conclu-
siones de un estudio reciente realizado por 
Vodafone Institute for Society and Communi-
cations TNS  sobre la actitud de los europeos 
frente al potencial que el Big Data tiene para 
mejorar su vida o la de la sociedad revela que 
el 32% de los encuestados mantiene que apor-
ta más ventajas que desventajas, mientras que 
un 51% piensa lo contrario. El estudio concluye 
que las reticencias de los encuestados desapa-
recen, en gran medida, cuando entienden de 
forma clara los beneficios que se derivan del 
uso de Big Data para ellos y para el conjunto de 
la sociedad.

TERCERA SESIÓN: PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN

La mesa estuvo moderada por Alejandro Pazos 
Sierra, director del grupo RNASA-IMEDIR de la 
Universidad de La Coruña. Además, Alejandro 
Pazos no necesita mas presentación puesto que 
obtuvo el Premio Nacional de Informática y Sa-
lud 2015, concedido por la Sociedad Española de 
Informática de la Salud, al profesional que, por 
su trayectoria y dedicación, hubiera colaborado 
especialmente en la implantación de la Informá-
tica en el entorno sanitario.

El primero en intervenir fue Óscar Moreno Gil, 
de la Unidad de Investigación en Telemedicina 
y eSalud del Instituto de Salud Carlos III. Habló 
sobre el Interoperability Maturity Model (IMM). 
Mencionó que la Agenda Digital para Europa ha 
identificado la falta de interoperabilidad como el 

mayor obstáculo para el crecimiento, añadiendo 
la dificultad existente para evaluar los progresos 
hechos por las Administraciones Públicas en 
alcanzar niveles altos de interoperabilidad.  La 
Agenda Digital Europea consta de 7 pilares muy 
importantes y uno de ellos es la Normalización y 
Estándares. Bajo ese enfoque, la Unión Europea 
desarrolló el programa llamado ISA/ISA2 –que 
pretende desarrollar soluciones interoperables 
para las Administraciones Públicas Europeas-, 
que ha sido el que ha desarrollado la acción IMM. 
Esta acción comenzó en el año 2011. Pretende 
analizar el nivel de madurez de la interoperabili-
dad que tenga actualmente un servicio público de 
la administración pública europea y además ver 
qué mejoras sanitarias prioritarias se necesita-
rían para alcanzar el siguiente nivel de madurez.
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El IMM tenía un presupuesto de 700.000 € y 
se ha utilizado hasta el año 2015. Quien se va a 
beneficiar fundamentalmente del programa ISA 
son, como beneficiarios directos, las administra-
ciones públicas europeas y, como beneficiarios 
indirectos, los ciudadanos y las empresas.
Los objetivos del IMM son, entre otros, concebir 
un modelo de auto-evaluación que permita me-
dir el nivel de madurez de la interoperabilidad 
de los servicios públicos europeos, facilitar a los 
Estados miembros e instituciones europeas la 
evaluación de la interoperabilidad de sus servi-
cios públicos y, por último, analizar los resulta-
dos que permitan obtener conclusiones prelimi-
nares para mejores prácticas.
Actualmente el IMM es utilizado en 17 siste-
mas trans-europeos de muy diversa índole, 
que abarcan desde sistemas de tasaciones e 
impuestos hasta temas de justicia. También se 
ha utilizado en la administración pública sueca 
y griega para evaluar parte de sus servicios y 
está siendo usado en el proyecto europeo STO-
P&GO. El IMM comprueba como interactúa una 
administración pública con entidades externas 
de forma que pueda proporcionar el servicio de 
forma eficiente a otras administraciones públi-
cas, empresas o ciudadanos.
El IMM usa una serie de cuestionarios para eva-
luar en nivel de madurez de la interoperabilidad:
• �Service Delivery representa el 25% del nivel de 

madurez total.
• �Service Consumption  representa el 40% del 

nivel de madurez total.
• �Service Management  representa el 35% del 

nivel de madurez total.
El Service Delivery indica que se proporciona el 
acceso al servicio público al usuario final, que 
puede ser cualquier ciudadano, cualquier em-
presa u otra administración pública. El Service 
Consumption representa el uso de otros servi-
cios que han sido utilizados por otras adminis-
traciones públicas y empresas y, por último, el 
Service Management que se ocupa de conocer 
cómo el servicio público planifica el consumo de 
los servicios externos y la gestión del servicio.
Como conclusiones defendió que “el IMM habi-
lita a los Estados Miembros e instituciones eu-
ropeas a evaluar la madurez de su interoperabi-
lidad frente a un marco común. Identifica “gaps” 
actuales de interoperabilidad en la provisión de 

los servicios públicos y mejorar dicha interope-
rabilidad. Sirve para medir la progresión de la in-
teroperabilidad del servicio a lo largo del tiempo. 
Puede usarse como guía para diseñar y desa-
rrollar nuevos servicios interoperables. Presen-
ta la posibilidad de estudio y recomendaciones 
particulares desde la Comisión y los formularios 
se cumplimentan en un tiempo mínimo”.

Ignacio Hernández Medrano, neurólogo y sub-
director del Instituto de Investigación del Hos-
pital Universitario Ramón y Cajal aseguró que 
“se ha dicho que el ser humano no ha inventado 
nada que genere tantos datos como un hospital”. 
Contó que en el mercado de ganado de Illinois, 
separan una vaca y preguntan a tres expertos 
cuánto creen que pesará la vaca. Los expertos se 
acercan mucho al peso pero no aciertan exacta-
mente lo que pesa la vaca. Luego van recorrien-
do el mercado con la vaca y preguntan a todo 
el mundo, hombres, mujeres y niños por el peso 
de la vaca y aunque hay quien dice verdaderas 
barbaridades, lo interesante es que sacan la me-
dia de las respuestas y coincide exactamente 
con el peso de la vaca. Este hecho tiene varios 
nombres como inteligencia colectiva, sabiduría 
de las masas. “Lo interesante de todo esto es 
que cuando muchas personas trabajamos en 
red nos acercamos mucho a lo correcto, aunque 
no en todas las tareas”.  Esta propuesta “es lo que 
nos trae Big Data, es el cambio de concepto por-
que ya vivimos una explosión de datos, esto no 
es futuro, esto es presente y como sabéis yo soy 
médico, vosotros sabéis mas que yo de estos te-
mas solo en 2015 y un poco del 2014 subimos a 
internet , en términos globales el 90% de todo 
lo que jamás hayamos subido y siempre pienso 
qué va a pasar en 2016 y dónde estaremos en el 
2020 que no es el futuro, es el presente. Y esto 
genera muchas dudas y casi en el problema está 
la solución. Uno empieza a tener la impresión de 
que esto no lo vamos a poder gestionar solos y 
vamos a necesitar el apoyo de la computación 
y de la inteligencia artificial. Los médicos ya no 
podemos estar al día. La información médica se 
duplica cada 5 años y se ha calculado que en el 
2020 habrá mas información por cada especia-
lidad de lo que un ser humano, un médico podría 
absorber”.
Todo está cambiando, todo está pasando a for-



117  INFORMÁTICA + SALUD _ 49  

ACTIVIDADES DE LA SEIS

mar parte del mundo digital. “La pregunta es si 
todo esto va a ocurrir en sanidad y desde luego 
muchos piensan que sí, estamos en el mundo 
de los datos. Lo interesante del doctor google 
es lo poco purista que es. No entiende de reglas, 
no entiende de sintaxis ni de gramática, no en-
tiende de nada. Es una caja negra. Pero es útil y 
cada día lo es más, porque funciona y porque si 
muchos chinos en internet dicen eso es correcto, 
tiende a la verdad. 
Cuenta la anécdota de que Alemania es bien co-
nocida en Silicon Valley “donde  yo pude estudiar 
unos meses este tipo de cosas, es bien conocido 
que en relación con los mundiales contrató una 
empresa que hacía Big Data y poder deducir la 
estrategia de otros equipos. A partir de una “n” 
determinada el ordenador podía anticipar la es-
trategia de juego que iban utilizar los otros equi-
pos y que un entrenador humano nunca podría 
hacer. La policía de Berlín que con sus ordena-
dores, aunque estos no entiendan de psicología, 
con toda la información previa que tienen pue-
den facilitar a la policía la captura de los delin-
cuentes, indicándoles, por ejemplo, en que lugar 
de la ciudad se va a producir el siguiente delito”. 
Añadió como en la India el 60% de los matri-
monios se celebran gracias al trabajo de los lla-
mados celestinos que se encargan de elegir a la 
mejor pareja utilizando una serie de variables. 
En USA se celebran por este procedimiento el 
15% y ese porcentaje va a seguir creciendo por-
que  el sistema funciona. 
Posteriormente aseguró que la inteligencia arti-
ficial está llegando a puntos muy avanzados. En 
Silicon Valley, Peter Diamandis, fundador and 
chairman de X Prize Foundation ha convocado 
un premio de 10 millones de dólares para el que 
consiga un algoritmo mejor que un equipo de 
médicos entrenados. “Cuando alguien me dice 
esa frase repetida de “eso nunca pasará”, me 
acuerdo cuando se decía que la fotografía digi-
tal nunca substituiría al carrete o google nunca 
substituirá al taxista, pero estas cosas pasan 
porque el mundo avanza de forma exponencial. 
Por eso compiten en este mundo 330 equipos 
en esta competición al día de hoy”. 
“Pronto llegará el día que un ordenador tenga la 
inteligencia de un insecto o de un ratón y des-
pués ya sabemos lo que viene”. El problema de 
los ordenadores como decía Picasso es que “son 

inútiles porque solo dan respuestas, nunca pre-
guntas que es cosa de humanos”.

El siguiente ponente fue José Carlos Rodríguez 
Cabello, director del Grupo de Investigación Bio-
forge, de la Universidad de Valladolid. Durante 
su ponencia habló del grupo de investigación 
que dirige y de las experiencias que han ido ad-
quiriendo en términos estructurales del propio 
grupo, así como la experiencia del grupo en de-
terminados niveles de investigación para final-
mente hacer un pequeño repaso de la investi-
gación biomédica en el ámbito de ciencias de la 
salud y cómo esa investigación se desarrolla en 
diferentes niveles que tienen dimensiones re-
gionales, nacionales e incluso europeas, en las 
se mezcla la investigación básica y aplicada. 
“Con la estructura que tenemos que es amplia-
mente multidisciplinar (físicos, químicos, bió-
logos, médicos y otros), necesitamos una serie 
de recursos para su funcionamiento y un cierto 
nivel de financiación. En estos momentos ya he-
mos superado el millón de euros por año. Nues-
tro trabajo se mueve en distintos niveles: regio-
nal con estructuras combinadas e interesantes, 
participamos en grandes redes lo que para no-
sotros resulta una actividad muy interesante 
como resulta la cooperación con la CMETC”. En 
cuanto a proyectos regulares citó la Gerencia 
Regional de Salud de Castilla y León y el progra-
ma de apoyo a proyectos de investigación de la 
Consejería de Educación.   
En el ámbito europeo destacó proyectos como: Re-
search teams of recognized international stature to 
link up; A cohesive, but flexible framework for the 
training and professional development of resear-
chers, especially in the early stages; To achieve a 
critical mass of qualified researchers, especially in 
areas that are highly-specialised and/or fragmen-
ted; To contribute to overcoming institutional and 
disciplinary boundaries, notably through the pro-
motion of multidisciplinary research.

Diego Boscá Tomás, investigator del Área de 
Systems de Information, del Grupo de Informática 
Biomédica – IBIME-, Instituto ITACA, Universidad 
Politécnica de Valencia reflexionó sobre los ar-
quetipos y su relación con los estándares actua-
les de historia clínica electrónica asumiendo que 
su uso es el camino a seguir en el futuro pero se 
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preguntó qué pueden hacer ahora por nosotros. 
En el momento actual, el problema surge debido 
a que las historias clínicas “no nos facilitan mu-
cho el uso de la información ya que los modelos 
de información son diferentes”. Aun así, arqui-
tectutas de la HCE que estén basados en un solo 
modelo pueden ser usadas como modelo de re-
ferencia para la definición de arquetipos. Citó los 
RMA (Reference Model Archetypes) que abren la 
puerta para poder soportar múltiples modelos de 
referencia. Esta aproximación se utilizó para dar 
soporte a la creación de arquetipos para FHIR.
Señaló que los arquetipos pueden usarse como 
base para la generación automática de un am-
plio número de materiales de referencia como 
las reglas de validación (se pueden generar 
ejecutables como schematron), instancias de 
ejemplo, formularios de ejemplo y Mindmaps y 
guías de implementación. 
Como conclusiones señaló que los diseñadores 
de sistemas deben dar vida a los estándares de 
interoperabilidad en salud, ya que el reto no es la 
falta de estándares, si no su implementación a un 
coste razonable. “Conviene recorder que la meto-
dología propuesta involucre al personal clínico en 
las fases de modelado y validación de sistemas”. 

Javier Echávarri Delmás, del departamento de 
Energía, Transporte, Fabricación y Sociedad 
Digital del CDTI, trató sobre los programas de 
financiación para interoperabilidad y Big Data, 
del CDTI. Intentan diseñar diversas herramien-
tas financieras según las diferentes convocato-
rias para que toda empresa que quiera hacer un 
proyecto de I+D o un proyecto de innovación, 
encuentre una financiación para llevarlo a cabo. 
“Este tipo de tecnologías estamos viendo que 
tienen mucho auge para los proyectos aplicados 
a la salud, pero además me gustaría añadir que 

el Big Data es una realidad no solamente para 
proyectos que utilicen datos de salud sino en to-
das las áreas. Casi todos los proyectos de cual-
quier área industrial en los cuales se incorporan 
una gran cantidad de datos, siempre tienen un 
paquete de trabajo relacionado con Big Data que 
aportan valor añadido”. 
Comentó las herramientas financieras que tienen 
disponibles ahora mismo. “Nosotros no diseña-
mos herramientas financieras específicas para 
ningún sector y para alguna aplicación concreta. 
En el campo sanitario tenemos diversas iniciativas, 
así como en el ámbito TIC. Nuestra filosofía en este 
sentido es buscar empresas que desarrollen nego-
cios en internet, aplicaciones móviles, etc, sino que 
sean empresas que apuesten fuerte por I+D”. 
Además, añadió, “tenemos proyectos de inves-
tigación para I+D+i. En concreto, la línea de I+D, 
que financia proyectos en los cuales se desarrolla 
tecnología novedosa que pueden ser proyectos 
individuales o consorcios y luego la línea de in-
novación que es una línea en la cual una empresa 
puede incorporar tecnología o desarrollar acti-
vidades de innovación tecnológica, por ejemplo 
una empresa o un hospital privado que quiera 
desarrollar un proyecto de interoperabilidad”. 
Para finalizar mancionó ciertos proyectos que 
están en marcha, así como la convocatoria CIEN 
que no está en marcha todavía y que está pen-
sada para grandes consorcios, que tengan de 3 
a 8 empresas y con 7 a 20 millones por proyecto 
y con un tramo no reembolsable hasta el 30%.
Destacó la convocatoria FEDER-Innterconecta 
que se publicará en breve. Se trata de proyectos 
de desarrollo experimental realizados por empre-
sas localizadas en determinadas CCAA, que son: 
Andalucía, Canarias, Castilla La Mancha, Extrema-
dura, Galicia, Murcia, Ceuta y Melilla. La temática 
seran proyectos de cualquiera de los retos sociales.

CUARTA SESIÓN: SOLUCIONES TECNOLÓGICAS

La sesión fue moderada por María Fernández 
Rancaño, directora adjunta de Servicio Públicos 
de red.es.
El primero en intervenir fue Pablo Camba, direc-
tor de Sanidad de T-Systems Iberia que habló 
de Sistemas de Alerta Multinivel. Comentó que 
“como se ha hablado mucho de Big Data voy a 

intentar hablar de interoperabilidad y compar-
tir una visión de cómo organizar y hacer ac-
cesible toda la información diagnóstica”. Parte 
de un símil con los soportes de la música. “En 
el momento actual tenemos distintos formatos 
para imágenes, señales biológicas, documentos 
diagnósticos y esa información, al final no es 
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consistente. Es el reto al que nos enfrentamos”. 
“Posiblemente –indicó- la información radiológica 
a nivel hospitalario, a nivel corporativo, si será con-
sistente y estará accesible. Pero otra información 
que genera un valor muy importante a la hora del 
diagnóstico como pruebas cardiológicas y otras 
muchas especialidades, o un nuevo reto a nivel 
de almacenamiento como es anatomía patológi-
ca, imágenes quirúrgicas, abierta o endoscópica. 
En este contexto tenemos distintos sistemas de 
diagnóstico y con diferentes sistemas de archivo. 
La tendencia ahora mismo es que se vaya hacia 
un mismo visor universal aunque sería una solu-
ción parcial porque seguimos teniendo diferentes 
archivos o formatos para transformar la situación 
actual  en un solo archivo y en un formato están-
dar, para hacerla accesible al resto de la organiza-
ción sanitaria y facilitar su administración”.  
Esto, consideró, no pretende sustituir a ningún sis-
tema corporativo o departamental, ya que todos 
los departamentos tienen sus propias herramien-
tas. “Lo que va a facilitar es cambiar una decisión 
de cómo se debe gestionar esta información para 
llevar una gestión centralizada, mantenimiento, 
copias de seguridad, permisos, en lugar de tener 
sistemas distintos en el hospital. Hay tres capas, la 
de archivo que será la parte de VNA para almace-
namiento, workflow para normalizar toda esa in-
formación diagnóstica y la parte de visualización”.
En un nivel práctico, los sistemas diagnósticos 
que utiliza como estándares son integrables en 
esta plataforma pero los que no están normali-
zados hay estrategias para la incorporación de 
archivos en papel, documentos escaneados, in-

formes en pdf, imágenes analógicas y equipos y 
señales No-DICOM.
Consideró Pablo Camba que “para sistemas que 
podemos encontrar en cualquier hospital  tene-
mos que disponer de la posibilidad de tener ac-
ceso destacando dos funcionalidades, la función 
de selección que permite no solo abrir el visor 
determinado de la aplicación sino cualquier otro 
visor”. Citó el Gestor de Categorías que permi-
te no solo almacenar información sino poder 
encontrarla y acceder a ella de una forma más 
sencilla. “Lo que hacemos es filtrar esta informa-
ción por modalidades o por cualquier otro tipo 
de parámetros”. Citó, además, el HTML 5 que es 
escalable y multiplataforma. Otra función inte-
resante es la estandarización de fuentes DICOM 
como pueden ser  las imágenes analógicas.
Otro punto importante es la incorporación de 
documentación diagnóstica y que actualmente 
se guarda en papel o en archivo digital no aso-
ciado a un episodio o a un paciente como pue-
den ser electros o pruebas de esfuerzo. “Para in-
corporar todo este tipo de informes que pueden 
ser múltiples lo que tenemos es una impresora 
virtual que lo que hace es asociar a una lista de 
trabajo que generamos a, por ejemplo, una cate-
goría para luego poder localizarla asociada a un 
determinado paciente”. 
Las herramientas de diagnóstico son eminen-
temente clínicas pero cómo gestionar esta in-
formación es una estrategia IT de interopera-
bilidad. Un símil sería un gestor documental 
aprovechando todos los estándares que hay en 
los hospitales (HL7 y DICOM). 
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David Reche, Sales Engineer de InterSystems 
Iberia, habló de IHE. Defendió que “los que co-
nocen IHE ya saben que se trata de una iniciati-
va que pretende mejorar la comunicación entre 
los sistemas de información en base a cuestio-
nes muy prácticas. Todos los años se celebra 
un evento llamado Connectathon en el que se 
realizan pruebas de interoperabilidad en directo, 
estructuradas y supervisadas”. 
Para los que no conocen IHE y quieren aprender 
más “vamos a intentar explicar algunas cosas 
importantes”. Dentro de la terminología de IHE, 
el primero en importancia es el dominio. Hay 
un dominio principal que se llama ITI. Hay otros 
como por ejemplo el PCC (Patient Care Coordi-
nation) y hay otros muchos dominios asociados 
a la atención sanitaria como el dominio del labo-
ratorio y cualquier otra área funcional. 
Por cada dominio se definen perfiles que son es-
cenarios de aplicación concretos y que son muy 
replicables en todos los casos. Son escenarios 
que resuelven un problema de interoperabilidad. 
Ejemplos de perfiles sería el XDS (Cross Enter-
prise Document Sharing) y el XCA (Cross Com-
munity Access).  Hay muchos perfiles. En cada 
dominio se define un conjunto que resumen un 
escenario concreto.
Dentro de los perfiles se definen actores que 
tienen un conjunto de responsabilidades. Por 
ejemplo el XDS puede tener un actor que es 
el Consumer. Cuando una empresa decide im-
plementar un perfil no define todos los perfi-
les posibles sino que decide qué actores im-

plementar para encontrar una solución a sus 
necesidades. 
Otra cosa importante son las transacciones. Entre 
los actores se realizan transacciones que inter-
cambian mensajes y así se llega al nivel final en el 
que se utiliza el estándar completo ya sea HL7 o 
DICOM. Entre los beneficios de la utilización de 
IHE, las administraciones públicas proporcio-
nan definiciones detalladas e implementaciones 
probadas. Es importante su utilización en las li-
citaciones. A los proveedores les reduce los cos-
tes en implementaciones y pueden trabajar con 
más rapidez y sencillez. En cuanto a los pacien-
tes una historia interoperable garantiza un mejor 
tratamiento y mayor seguridad. 
En resumen, cada perfil intenta resolver una 
necesidad. Los proveedores o cualquier enti-
dad que quiera implementar un perfil elige y a 
partir de ahí implementa esa parte. Posterior-
mente van al Connectathon, y los prueban y 
certifican”. 
Posteriormente habló de HealthShare que es 
una familia de productos de InterSystems. 
Dentro de esa familia de productos la base de 
HealthShare es Health Connect  que es la evo-
lución para sanidad de la famosa herramienta 
InterSystems Ensemble y que incorpora todas 
las utilidades de implementación de IHE. Sobre 
Health Connect se construye, por ejemplo, un 
producto que se está utilizando en Suecia y al-
gunas regiones de Estados Unidos para com-
partir Historias Clínicas entre proveedores de 
salud y aseguradoras.  
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Sebastián Roncoli, consultor senior de Sanidad 
de Orion Health, disertó sobre la Integración de 
Guías de Práctica Clínica y Repositorio de Datos 
Normalizados en la Atención Coordinada con En-
fermedades Crónicas. Explicó que “los objetivos de 
Orion Health son poder tener resultados en salud 
y con ello procurar que la vida de los pacientes sea 
mas larga y mas saludable. Creemos que hay siete 
pasos estratégicos. Al primero le llamamos adqui-
sición que es donde se producen los procesos de 
interoperabilidad y donde intervienen los motores 
de integración. El punto siguiente es la etapa de 
agregación que es donde se recuperan los men-
sajes de la etapa anterior y hacerles pasar por un 
proceso de normalización. Normalmente los datos 
vienen de diferentes fuentes y es importante po-
der introducirlos en un repositorio de manera nor-
malizada.  La etapa siguiente es la de acceso que 
accede a la información que tenemos normalizada 
y registrada en la etapa anterior. La siguiente eta-
pa la llamamos de acción y es donde el profesional 
interviene de una manera mucho mas activa y es 
donde se incorporan flujos de trabajo. El siguiente 
nivel sería incluir al paciente en ese flujo colabora-
tivo para que forme parte de la red y como sexto 
elemento tenemos una capa de análisis de la infor-
mación que estamos gestionando”. 
Se trata de una herramienta que apoya a los 
profesionales en la gestión de los pacientes con 
enfermedades crónicas además de sus herra-
mientas habituales de trabajo, defendió Roncoli.

Alberto Rodríguez Galdo, director del Área de 
Integración de Datos y Procesos de Negocios, 
Connectis, habló sobre gestión compleja de 
eventos en entornos hospitalarios. Afirmó que 
“las empresas suelen solicitarnos soluciones de 
integración para conseguir la mayor eficiencia 
posible. Se necesita una solución de software 
para proporcionar funcionalidad a través de la 
empresa. Para ello nos piden aportar soluciones 
en 6 ámbitos distintos. El primero es la conexión 
con adaptadores de protocolos abiertos, priva-
tivos y seguros. La normalización que tiene en 
cuenta el intercambio de información bidireccio-
nal con la que conseguir la normalización. Facili-
ta el almacenamiento de información de gestión 
del edificio en un repositorio común compartido 
que sea consistente y que se pueda compartir. 
En tercer lugar tenemos la transformación que 

consiste en la agregación de información y en-
riquecimiento de funcionalidad con otros siste-
mas integrados”. En cuarto lugar citó las reglas 
de negocio que están modeladas para solucio-
nar el problema independientemente de los sis-
temas integrados. El proceso de negocio sigue 
la orquestación compleja de diversos procesos 
cruzando múltiples sistemas de información. 
Por último mencionó el análisis y la operación 
de visualización. Se dispone de un panel de con-
trol único que hace disponible la información 
del contexto, la monitorización y operación a los 
distintos roles en el momento relevante, con in-
formación también relevante. 
Mencionó el efecto de la solución de Connectics 
para la petición de un cliente que estaba intere-
sado en aumentar la eficiencia en varios hospita-
les de Australia, ya que realmente un hospital es 
un edificio. Así solicitaban, por ejemplo, la ges-
tión eficiente del edificio, la eficiencia energética, 
evitar el acceso a intrusos, la gestión de archivos 
y la gestión de alarmas y mantenimiento. 

César Tapias, de Isilon Regional Territory Mana-
ger. Emerging Technologies División. EMC, diser-
tó sobre Cloud y Big Data: la base hacia la me-
dicina sostenible. En su ponencia habló de cómo 
realmente integrar Cloud y Big Data. “Cuando yo 
estudié informática había dos denominadores 
comunes que eran los sistemas aislados y los 
puzzle. Poco a poco se han ido automatizando las 
tareas ya que en el ámbito sanitario tenemos la 
suerte de tener expertos informáticos en cada es-
pecialidad de informática que hay muchas. Pen-
semos que una parte de lo que va a pasar con Big 
Data es que todas las arquitecturas del sistema de 
información clínica y de investigación van a con-
cluir, aunque se trate de cosas muy diferentes”.
Lo que se ha hecho –añadió el ponente-  es tra-
tar de automatizar ciertas tareas como la auto-
matización de ciertas cosas, como por ejemplo 
la descentralización de la imagen clínica. “Pen-
samos que ha evolucionado la informática y va-
mos a intentar ser capaces de consolidar ciertos 
servicios con el objetivo de abaratar costes. Otro 
punto muy importante es tratar de homogenei-
zar la forma en que llevemos la asistencia. 
El problema es que “llegamos a optimizar dan-
do una vuelta de tuerca hasta el punto de que 
necesitamos cambiar la forma de hacer las co-
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sas. Hemos optimizado toda la serie de procesos 
pero necesitamos ser capaces de acortar trata-
mientos y ser más efectivos y tener en cuenta 
que la población envejece. Estamos en el punto 
de empezar a concluir toda la parte de clínica y 
toda la parte de investigación y es en ese mo-
mento donde empieza ese concepto de Big Data 
porque no se trata simplemente de una cuestión 
de volumen sino que es algo que sea capaz de 
correlacionar diversas fuentes de información”.

Miguel Ángel Montero, director de Sanidad y 
Servicios Sociales de Informática El Corte Inglés, 
participó en el foro con la ponencia sobre cómo 
se va a transformar la sanidad en un mundo di-
gital. “Vamos hacia un mundo cambiante. Y ese 
mundo es digital”. Hay cuatro barreras que son 
fundamentales, tres de ellas geográficas, des-
tacó el ponente. En primer lugar la densidad de 
población, que es el plano local. “Yo puedo ac-
ceder o no a los servicios sanitarios  y esto es 
relevante. No lo es para las personas que viven 
en las grandes ciudades, pero sí lo es para los 
que viven en zonas rurales y en países donde el 
acceso a la sanidad no es universal”. 
La segunda dimensión es que el acceso a los 
bienes y a los servicios depende de la distancia. 
Es lo más importante en el plano geográfico. Un 
gran desafío es ayudar a las empresas y a los 
ciudadanos a reducir distancias. 
La tercera dimensión es la división. Solo algunos 
países se relacionan para mejorar. Es la más im-
portante en el plano internacional. Dado que la 
producción se concentra en unos pocos, estos, 
de alguna manera están conectados.  El resto de 
países están aislados o poco conectados.
La última dimensión es la del tiempo. Se trata de 
una franja temporal para acceder o disponer de 
bienes y servicios que el ciudadano demande. 
Pero aparece, de repente, una quinta dimensión que 

es en realidad la más importante y es la dimensión 
digital que acaba con muchas de estas barreras.
“Hemos tenido, hasta llegar al punto donde es-
tamos, distintas oleadas. La primera es internet. 
Se ha dicho que el Big Data irá despacio y eso 
me hizo recordar que en los 90, más de uno, 
cuando le contaran que existía internet dijera 
que esto no sirve para nada. Otra oleada que nos 
viene encima y por lo tanto en el escenario en 
el que estamos es el uso de los Smartphones. 
La cuarta oleada sería el cloud y la quinta oleada 
será el Big Data”. 

José Manuel Moratilla Villaverde, Business 
manager IT de Siemens, reflexionó sobre  una 
solución de integración de la sanidad social y 
sanitaria. Avanzó que “yo voy a hablar de una 
solución que parte de unas necesidades que 
han surgido en otros países como Austria y Di-
namarca donde partían de algo similar a lo que 
tenemos en España. Diferentes regiones y dife-
rentes soluciones. Yo, como ciudadano de Cas-
tilla La Mancha, me traslado a Madrid y luego 
me voy de vacaciones a Andalucía o a Galicia, 
resulta que si es necesario conocer algo sobre 
mi salud en alguna de estas comunidades no la 
pueden conocer porque somos sistemas estan-
cos. Por ello estoy en la línea de poder conocer 
la información de los ciudadanos en hospitales 
o en centros que no pertenezcan a mi comuni-
dad y no solamente en el ámbito público sino 
en el privado también”.
La solución que aporta es tener acceso centrali-
zado de la información esté donde esté mediante 
la estructura IHE y XDS y dotar a todas las ins-
tituciones para que puedan tomar las medidas 
acertadas teniendo en cuenta toda la informa-
ción, todos los datos del ciudadano. Una visión 
completa de su historia y, por supuesto, con un 
manejo sencillo y ahorrando tiempo”. 

QUINTA SESIÓN: SESIÓN ADMINISTRACIONES 

La última sesión estuvo moderada por Rafael 
Sánchez Herrero, director general de Innovación 
e Infraestructuras de la Consejería de Sanidad 
de la Junta de Castilla y León.
El primer ponente fue José Manuel Alcaraz Mu-
ñoz, director técnico de Tecnologías y Sistemas 

de Información del Servicio de Salud de Casti-
lla y León. Comenzó su intervención recordan-
do que “Toomas Hendrik decía que en sanidad 
llevamos un retraso de diez años en cuanto a lo 
que se había aportado al ciudadano. En una en-
cuesta realizada por la Comisión Europea sobre 
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el despliegue eHeath en los países de la UE de-
muestra  que Estonia supera el nivel medio de 
la UE en un 40% cuando se trata de compartir 
electrónicamente la información de salud en-
tre los departamentos de los hospitales y otros 
proveedores de salud. Estonia se distingue prin-
cipalmente por el más amplio uso de la pres-
cripción electrónica, con un 100% de cobertura 
y donde el 63% de los hospitales están haciendo 
uso de soluciones de salud electrónica”.
La evolución de las TIC, indicó el ponente, ha 
seguido a la evolución de la organización. “Dado 
nuestro tipo de organización administrativa se 
presentan retos muy importantes que tenemos 
que resolver. Tenemos los problemas de intero-
perabilidad, la identificación única, ser capaces 
de obtener conocimiento a partir de la consoli-
dación de los datos. Pero también deben organi-
zarse cambios organizativos y normativos”.
Actualmente la estrategia en la que se trabaja 
pasa por la gestión de informes centralizada en 
un gestor documental y conforme al ENI, imáge-
nes médicas, historia farmacológica, elementos 
comunes como prescripción, gestión de peticio-
nes, etc., y servidores de terminologías según 
stSNS, AEMPS y otros. 
Como conclusiones sostuvo: la interoperabilidad 
en la organización, es un camino, no un fin; los 
verdaderos cambios vienen de fuera…. A no ser 
que haya una crisis; lo importante es que cada 
paso nos acerque un poco más.

José Manuel Morales Pastora, director técnico 

de Tecnologías y Sistemas de Información del 
Servicio de Salud de Castilla y León, calificó 
su ponencia de la punta del iceberg, “porque 
aparte de explicar lo que estamos haciendo 
en la comunidad también quiero que se vea y 
que quede claro que es lo que hay por debajo. 
Siguiendo la transparencia del iceberg, vemos 
lo visible, que sería un servicio y lo que está 
por debajo representa la enorme cantidad de 
trabajo y el esfuerzo necesario para que algo 
funcione. Esto lo hemos comprobado todos 
los que llevamos más de 5 años en este en-
torno y la verdad es que su complejidad apa-
bulla”.
Dando un repaso a  la realidad de Castilla y León 
resaltó que hay una población muy envejecida, 
situación que condiciona la atención a los pa-
cientes en base a la estrategia de cronicidad. “El 
sistema tiene que mantener una sostenibilidad y 
una cohesión de la propia estructura”. 
Además en Castilla y León hay un marco de re-
ferencia que “nos obliga a ir por un camino ya 
que está la ley General de Desarrollo, la Ley de 
Ordenación del Sistema de Salud de Castilla y 
León o Ley 8/2010, tenemos además el tercer 
Plan de Salud y un Plan de Seguridad y Cali-
dad para el Paciente. En este marco tenemos la 
estrategia de pacientes crónicos, tenemos unas 
líneas de unidades de gestión clínica y una in-
tegración asistencial. Con todo ello hemos lle-
gado a una estrategia que es la que estamos 
desarrollando actualmente para intentar recu-
perar el tiempo perdido”. 
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Martin Begoña Oleaga, subdirector de Informá-
tica y Sistemas de Información de Osakidetza, 
Servicio Vasco de Salud sostuvo que “para tratar 
el tema de interoperabilidad de lo primero que 
hay que hablar es de la integración. La continui-
dad asistencial basada en una visión única del 
paciente es el gran reto. Y, desde luego, el pa-
ciente demanda interoperabilidad, el ciudadano 
demanda a Osakidetza como prestador de ser-
vicios y gestor de su salud la información aso-
ciada a la misma para participar en la toma de 
decisiones”.  
Recordó que en los 90 se unifican los CPD, los 
centros de proceso de datos, las salas, la inte-
gración de la historia Clínica, se dispone de un 
HIS corporativo, de la estación clínica corpora-
tiva, OsabideGlobal, y se han integrado aplica-
ciones departamentales como RIS/PACS, índice 
maestro de medicamentos, etc. “Esto en cuanto 
a la parte tecnológica pero las dificultades sole-
mos encontrarlas en la parte organizativa. Te-
nemos que conseguir que el paciente sea único, 
tener catálogos unificados de áreas, pruebas, 
peticiones, etc, y considerar a Osakidetza como 
una única organización”. 
En cuanto a la interoperabilidad y Big Data en 
Osakidetza  las líneas de trabajo y proyectos se 
resumen en las 4 “p” que son prevención, partici-
pación, personalización y predicción. Así se llega 
a nuevos modelos asistenciales (Integración de 
Agentes de salud, Visión por procesos y Gestión 
de programas). Osabide Global INTEGRA:
• �Avisos Domiciliarios Primaria
• �Hospitalización en Domicilio: Adultos y Neonatal
• �Entidades Socio-sanitarias
• �Sanidad Privada
• �Entidades Concertadas
• �Puntos de Atención Continuada de la Red
• �Servicio de Emergencias

• �Servicio de Consejo Sanitario
• �Servicios de Salud limítrofes.
Finalmente intervino Juan Fernando Muñoz 
Montalvo, subdirector general de Tecnologías de 
la Información, del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad.  Comenzó defendiendo 
que “la interoperabilidad la necesitamos por-
que en España hay una total descentralización 
de competencias y al mismo tiempo una gran 
movilidad de ciudadanos. Ello obliga a que los 
proveedores de servicio sanitarios necesiten co-
laborar entre ellos mas allá de sus límites com-
petenciales para ser capaces de proporcionar los 
servicios de protección de la salud en condicio-
nes de equidad y con calidad y eficiencia”.
Para conseguir esta colaboración se necesita lo-
grar estandarización e interoperabilidad técnica, 
semántica y organizativa. “La ventaja de todo 
esto es que nosotros hemos pasado reciente-
mente por este proceso y esto nos sitúa en una 
situación de ventaja con respecto a otros países 
de la UE”, resaltó el representante del Ministerio.
“No tenemos que olvidar que trabajamos en red y 
no en una red local, sino regional, entre varios paí-
ses y desde luego una red que ahora ya es mun-
dial”, aseguró y añadió que para poder trabajar en 
red se necesita un armazón jurídico flexible para 
poder colaborar entre distintas organizaciones y 
una apuesta económica de dicha relación”. 
“En nuestro país hay un gran número de tarje-
tas sanitarias, pero hemos sido capaces entre 
todos de montar un sistema que nos permitiera 
trabajar todos juntos, con gran variedad. Tene-
mos una base de datos común que se construye 
entre todos los agentes. Cada comunidad es res-
ponsable de su población que vuelca y actualiza 
en la base de datos del sistema nacional de sa-
lud. Esto nos permite ser eficientes a la hora de 
repartir información”, destacó el ponente.
El siguiente paso consistirá en dar más infor-
mación de la que es puramente administrativa 
y que permite esa identificación única. “Es im-
prescindible trabajar en la  normalización de los 
códigos, desde el código de identificación del 
paciente a nivel nacional, los códigos de los es-
tablecimientos sanitarios a nivel europeo y los 
códigos de diagnóstico, la estructura y conteni-
do de los distintos informes y ahora estamos en 
la parte mas difícil y mas dura que es el conteni-
do semántico”.

Para tratar el tema de 
interoperabilidad de lo 
primero que hay que hablar 
es de la integración. La 
continuidad asistencial 
basada en una visión única 
del paciente es el gran reto.
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La mesa estuvo presidida por Antonio María 
Sáez Aguado, consejero de Sanidad de la Junta 
de Castilla y León, María Fernández Rancaño, di-
rectora adjunta de los Servicios Públicos Digita-
les de red.es, Adolfo Muñoz Carrero, coordinador 
general de la reunión y Alfonso Montero Moreno, 
gerente del Hospital Universitario Río Hortega y 
Rafael Sánchez Herrero,  director general de In-
novación e Infraestructuras, de la Consejería de 
Sanidad de la Junta de Castilla y León.

Tomó la palabra el gerente del Hospital, que co-
menzó con el capítulo de agradecimientos, ofre-
ciendo al presidente de la SEIS la posibilidad de 
seguir organizando cosas en su centro. Felicitó a 
todos los presentes y sobre todo a los ponentes. 

Pasó la palabra a Rafael Sánchez Herrero que 
agradeció y felicitó a todos los que fueron inter-
venido con ponencias de sumo interés y a los 
que se encargaron de organizar esta Reunión. 

Seguidamente intervino Adolfo Muñoz Carrero. 
Agradeció la presencia del Consejero y felicitó 
al comité Local. Agradeció a red.es el apoyo que 
siempre les ofrecían. También agradeció a todos 
los patrocinadores su ayuda, así como a los asis-
tentes.

María Fernández Rancaño agradeció a Luciano 
Sáez haber contado con ellos. “La interopera-
bilidad para nosotros es un concepto muy cer-
cano. Aunque no he podido estar en todas las 
sesiones, creo que la Reunión ha tenido sumo 
interés. Hemos avanzado mucho en temas se-

mánticos, pero todavía queda un camino por re-
correr. Debemos seguir trabajando para que la 
información, gracias a los avances de la intero-
perabilidad, fluya y pueda ser recuperada donde 
y cuando se necesite”, manifestó. 
Para finalizar, felicitó a todos los organizadores 
del evento.
Por último, el moderador cedió la palabra al 
consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y 
León,  Antonio María Sáez Aguado. Lo primero 
que hizo fue agradecer a la SEIS, a su presidente 
y al coordinador general de la Reunión el éxito 
alcanzado por el encuentro También tuvo pala-
bras de agradecimiento para todos los colabora-
dores tecnológicos.  
El consejero demostró comprender, “por los te-
mas tratados, la importancia de interoperabili-
dad” y animó a seguir trabajando en este con-
cepto, ya que realmente es necesario resolver 
estos problemas. Citó a Big Data que, y aunque 
dijo no ser un experto, manifestó su percepción 
de que “es algo muy importante y que puede 
resolver muchos problemas relacionados todos 
con la información abundante que tenemos y la 
necesidad de su organización y posibilitar el ac-
ceso a la misma, sobre todo en el campo de la 
Sanidad”. 
Sáez Aguado afirmó que “estamos avanzando 
mucho en integración de datos y en normaliza-
ción que contribuyen a la cohesión sobre todo 
pensando en nuestra organización política”.
Agradeció los trabajos del día a día de todos los 
que trabajan en la Consejería por los avances 
que están alcanzando y dio de nuevo las gracias 
a Luciano y declara clausurada esta VI Reunión.

CLAUSURA
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XXIII JORNADAS NACIONALES DE 
INFORMÁTICA SANITARIA EN ANDALUCÍA

INTRODUCCIÓN

Desde hace ya más de una década, la mayor parte de 
los proveedores públicos y privados de asistencia sa-
nitaria vienen utilizando regularmente y con un alto 
grado de implantación, herramientas de gestión de la 
información, más o menos completas, que han gene-
rado una ingente cantidad de datos de salud. Es cier-
to que la calidad de dichos datos puede ser muy dis-
par y que los estándares utilizados no tienen carácter 
general, pero el volumen de datos es tan grande que, 
aún así, la utilización de ese Big Data para la búsque-
da de patrones y regularidades en multitud de as-
pectos relacionados con la salud y con la asistencia 
sanitaria, supone una oportunidad irrenunciable. 
Los medios de comunicación no especializados abor-
dan con frecuencia estas cuestiones desde una posi-
ción poco rigurosa, estimulando una polémica que 
pone el foco en los aspectos éticos de una manera 
defensiva y obvia los posibles beneficios que podría 
tener la utilización de esta información en el ámbito 
científico y social. Además, con frecuencia se pre-
sentan estas informaciones poniendo bajo sospecha 
cualquier intento de reutilización de la información y 
enfatizando las posibles amenazas a la protección de 
datos de carácter personal.
Apenas nos rebelamos contra el hecho de que un 
proveedor de Internet pueda saber que una persona 
determinada está interesada en comprar un coche 
y que, en base a ello, pueda bombardear continua-
mente a esapersona con mensajes publicitarios cer-
teramente dirigidos. Hemos asumido que esto forma 
parte del precio que pagamos por “navegar gratis” 
por la red. Sin embargo, continuamos sin sacar par-
tido a ese Big Data sanitario, que sigue creciendo sin 
que nadie lo interrogue y que sigue, seguramente, 
ocultando conocimiento muy útil sobre efectos a 
largo plazo de medicamentos, hábitos de vida, inter-
venciones sanitarias…
Desde la SEIS creemos no solo que hay que aprove-
char el gran activo que supone el Big Data sanitario, 
sino que el no hacerlo conlleva una gran responsabi-
lidad que algún día puede sernos exigida.
Una vez más, los obstáculos para avanzar en este 
sentido no vienen mesencialmente de las capaci-
dades de la tecnología, que tiene madurez suficiente 
para abordar este problema, sino de las necesidades 

de un cambio cultural que genere un ambiente pro-
clive a la compartición de información, a la colabora-
ción y al máximo aprovechamiento de los datos en 
beneficio del conocimiento.

OBJETIVO GENERAL

En estas XXIII Jornadas de Informática Sanitaria en 
Andalucía queremos generar un foro de debate y de 
análisis en torno a la necesidadde aprovechar al máxi-
mo todo lo que puede ofrecer el Big Data sanitario, 
entendiendo que tenemos la responsabilidad de usar, 
de manera apropiada y con todas las salvaguardas 
necesarias, los datos existentes mpara generar cono-
cimiento que contribuya al progreso de las ciencias de 
la salud y a una mejora de la asistencia sanitaria. Para 
ello se pretende obtener un documento de síntesis 
que incluya propuestas de medidas necesarias para 
impulsar avances efectivos en el  Big Data Sanitario.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. �Analizar los aspectos clave relacionados con el Big 
Data sanitario:

a) �Utilidad real de la información disponible
b) �Condicionantes para su aprovechamiento
c) Potencialidad real y limitaciones
d) �Capacidades actuales y futuras de la tecnología. 

Principales retos tecnológicos
e) Análisis de los aspectos éticos
f) �Regulación normativa disponible y deseable. El im-

pacto del nuevo Reglamento General de Protección 
de Datos de la Unión Europea

g) �Enseñanzas derivadas de las experiencias en otros 
sectores

h) �Casos de éxito en el ámbito sanitario
2. �Desarrollar talleres paralelos que profundicen en 

las cuestiones más relevantes con el objetivo de 
consensuar una propuesta para avanzar en cada 
uno de ellos.

3. Presentar y discutir casos de éxito y experiencias 
con cierto grado de madurez que ilustren el estado 
del arte en el momento actual. 4.Obtener algunas re-
comendaciones relacionadas con los resultados del 
análisis de los aspectos clave del tema y someterlas 
a discusión y consenso, generando un documento 
recopilatorio.
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PROGRAMA

MIÉRCOLES, 15 DE JUNIO DE 2016

16:00 - 16:30 Registro de Participantes
16:30 - 17:00 Inauguración
• �Sr. D. Ramón González Carvajal, Secretario Ge-

neral de Investigación, Desarrollo e Innovación en 
Salud. Consejería de Salud, Junta de Andalucía

• �Sr. D. Francisco Javier García Vieira, Director del 
Servicios Públicos Digitales Red.es

• �Sr. D. Luciano Sáez Ayerra, Presidente Sociedad 
Española de Informática de la Salud

17:00 - 17:10 Presentación de las Jornadas
• �Sr. D. Carlos Luís Parra Calderón, Coordinador 

General Jornadas Nacionales de Informática Sa-
nitaria en Andalucía

• ��Sr. D. Gregorio Gómez Soriano, Dirección Técnica 
Jornadas Nacionales de Informática Sanitaria en 
Andalucía

• ��Sr. D. Jesús Galván Romo, Dirección Científica 
Jornadas Nacionales de Informática Sanitaria en 
Andalucía

17:10 - 17:30 Informe
“La explotación de datos de salud. Retos, opor-
tunidades y límites”
• ��Presenta Sr. D. Francisco Javier García Vieira, Di-

rector del Servicios Públicos Digitales Red.es
• ��Expone Sr. D. Javier Carnicero Giménez de Azca-

rate, Coordinador Informe Sociedad Española de 
Informática de la Salud

17:30 - 18:00 Pausa
18:00 - 20.00 Conferencias
Modera
• ��Sr. D. César Pascual Fernández, Director General 

de Coordinación de la Asistencia Sanitaria Servi-
cio Madrileño de Salud

Conferencia 1: “Conceptos y alcance de las tec-
nologías disponibles”
• ��Conferenciante: Sr. D. Francisco Gallego Sán-

chez-Bermejo, Director de Proyectos Business 
Intelligence / Big Data en la empresa T-Systems 
ITC Iberia S.A. / Profesor del Master en BI en el 
centro de formación tecnológico CICE S.A.

Conferencia 2: “Aspectos éticos y regulatorios: 
la responsabilidad de hacerlo posible”
• ��Conferenciante: Sr. D. Emilio Aced Félez, Respon-

sable de la Unidad de Evaluación y Estudios Tec-
nológicos Agencia Española de Protección de Datos

Conferencia 3: “¿Para quién y para qué?”
• ��Conferenciante: Sr. D. Víctor de la Torre, Senior 

Research Fellow Fujitsu

20.00 - 20.30 Presentación Talleres
• �Modera: Sr. D. Gregorio Gómez Soriano, Direc-

ción Técnica Jornadas Nacionales de Informática 
Sanitaria en Andalucía

Participan
• �Sr. D. Ramon Roman i Viñas, Sistemes d’Infor-

mació Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries 
de Catalunya (AQuAS) Departament de Salut|Ge-
neralitat de Catalunya

• �Sr. D. Miguel Ángel Montero Martínez, Director 
de Sanidad y Servicios Sociales Informática El 
Corte Inglés

• �Sr. D. José Antonio Alonso Arranz, Director Ge-
neral de Sistemas de Información Sanitaria Ser-
vicio Madrileño de Salud

• �Sr. D. Enrique Palau Beato, Director de Estrategia 
y Porfolio en Salud Atos

• ��Sr. D. Antonio Arraiza, Director de Asistencia 
Servicio Vasco de Salud

• �Sr. D. José Juan Moratilla Villaverde, Business 
Manager Syngo Siemens

• �Sr. D. Francisco José Sánchez Laguna, Respon-
sable del Servicio de Coordinación de Sistemas 
de Información Servicio Andaluz de Salud

• �Sr. D. Pablo Sánchez Cassinello, Managing Direc-
tor- Iberia Health Lead Accenture

21:00 Inicio Moraga

JUEVES, 16 DE JUNIO DE 2016
09:30 - 14:00 Talleres Paralelos
Taller 1: “Aspectos éticos y normativos”
• �Coordinan Sr. D. Ramon Roman i Viñas, Sistemes 

d’Informació. Agència de Qualitat i Avaluació Sa-
nitàries de Catalunya (AQuAS) Departament de 
Salut|Generalitat  de Catalunya

• �Sr. D. Miguel Ángel Montero Martínez, Director 
de Sanidad y Servicios Sociales Informática El 
Corte Inglés 

Taller 2: “Impacto organizativo”
• �Coordinan Sr. D. José Antonio Alonso Arranz, Di-

rector General de Sistemas de Información Sani-
taria. Servicio Madrileño de Salud

• �Sr. D. Enrique Palau Beato, Director de Estrategia 
y Porfolio en Salud Atos

Taller 3: “Impactos del Big Data en gestión y pla-
nificación”
• �Coordinan Sr. D. Antonio Arraiza Armendariz, Di-

rector de Asistencia Sanitaria Servicio Vasco de 
Salud

• �Sr. D. José Juan Moratilla Villaverde, Business 
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SECRETARIA TÉCNICA

CEFIC SL. Enrique Larreta 5 - bajo Izda. 28036 MADRID
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Manager Syngo Siemens
Taller 4: “Impactos del Big Data en el ámbito clí-
nico-asistencial e investigador”
• �Coordinan Sr. D. Francisco José Sánchez Laguna
Responsable del Servicio de Coordinación de Sis-
temas de Información Servicio Andaluz de Salud
• �Sr. D. Pablo Sánchez Cassinello, Managing Direc-

tor- Iberia Health Lead Accenture
14:00 - 17:00 Almuerzo
17:00 - 19:30 Presentación y discusión de casos
• �Modera: Sr. D. Rafael Sotoca Covaleda, Director 

General de Asistencia Sanitaria Consejería de Sa-
nidad Universal y Salud Pública de la Generalitat 
Valenciana

21.00 Cocktail Cena

VIERNES, 17 DE JUNIO DE 2016
09:30 - 11:30 Sesión de Discusión y Consenso
• �Modera Sr. D. Julián Pérez Gil, Gerente Servicio 

Cántabro de Salud
Ponentes
• �Sr. D. Ramon Roman i Viñas, Sistemes d’Infor-

mació Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries 
de Catalunya (AQuAS) Departament de Salut|Ge-
neralitat de Catalunya

• �Sr. D. Miguel Ángel Montero Martínez, Director 
de Sanidad y Servicios Sociales Informática El 
Corte Inglés

• �Sr. D. José Antonio Alonso Arranz, Director Ge-
neral de Sistemas de Información Sanitaria Ser-
vicio Madrileño de Salud

• �Sr. D. Enrique Palau Beato, Director de Estrategia 
y Porfolio en Salud Atos

• �Sr. D. Antonio Arraiza, Director de Asistencia 
Servicio Vasco de Salud

• �Sr. D. José Juan Moratilla Villaverde, Business 
Manager Syngo Siemens

• �Sr. D. Francisco José Sánchez Laguna, Respon-
sable del Servicio de Coordinación de Sistemas 
de InformaciónServicio Andaluz de Salud

• �Sr. D. Pablo Sánchez Cassinello, Managing Direc-
tor- Iberia Health Lead Accenture

11:30 - 12:00 Pausa Café

12:00 - 12:30 Sesión Conclusiones
• ��Modera: Sr. D. Juan Fernando Muñoz Montalvo, 

Subdirector General de Tecnologías de la Infor-
mación Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad

Intervienen
• �Sr. D. Carlos Luís Parra Calderón, Coordinador 

General Jornadas Nacionales de Informática Sa-
nitaria en Andalucía

• �Sr. D. Gregorio Gómez Soriano, Dirección Técnica 
Jornadas Nacionales de Informática Sanitaria en 
Andalucía 

• �Sr. D. Jesús Galván Romo, Dirección Científica-
Jornadas Nacionales de Informática Sanitaria en 
Andalucía

12:30 - 13:00 Clausura
• �Sr. D. Juan Lucas Retamar Gentil, Subdirector de 

Tecnologías de la Información y Comunicacio-
nesServicio Andaluz de Salud Consejería de Sa-
lud de la Junta de Andalucía
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TELEMEDICINA

Coordina: Óscar Moreno

El objetivo es el desarrollo de directrices basadas 
en la evidencia para la implementación de servi-
cios de eSalud en enfermería y la asistencia social 
sobre la base existente de buenas prácticas entre 
los participantes de la Red ENS4Care, además del 
intercambio y la transferencia de conocimientos a 
través de las regiones europeas. 
Como fin último pretende el establecimiento de 
un mecanismo sostenible de apoyo a la investi-
gación en enfermería y a la asistencia social en el 
campo de las TICs en atención integral.

DIRECTRICES:
• Atención Integral
Allanando el camino a seguir para la organización 
de pautas de atención integral rentables como 
una forma eficaz de integrar la asistencia sanita-
ria y social, fortaleciendo la relación entre enfer-
mería y trabajadores sociales.

• Prevención
Apoyando el uso de las aplicaciones de eSalud como 
herramientas para mejorar los estilos de vida salu-
dables, potenciando la prevención en el cuidado de 
la salud y mejorando la salud con el entrenamiento 
realizado por enfermería y trabajadores sociales.

• Receta electrónica de enfermería
La mejora de la asistencia al paciente, garantizan-
do el acceso oportuno a medicamentos y trata-
mientos, mejorando la capacidad profesional y 
desarrollando nuevas habilidades que conducen 
a la mejora de la comunicación entre las comuni-
dades, farmacias, servicios sociales y hospitales.

• Roles avanzados
La promoción de roles avanzados para enferme-
ría y trabajadores sociales de cara a impulsar la 
calidad, la seguridad, la rentabilidad de la asisten-
cia sanitaria producida, contribuyendo, en última 
instancia, a la sostenibilidad de los sistemas de 
asistencia sanitaria y social.

• Práctica clínica
Proporcionar orientación a enfermería y trabaja-
dores sociales en su actividad clínica diaria, usan-
do los servicios de eSalud, que puedan mejorar la 
calidad de la asistencia y facilitar la prestación de 
asistencia sanitaria a distancia.

Más información:
• ENS4CARE - http://www.ens4care.eu/

Guías basadas en la evidencia 
para el colectivo de enfermería y la asistencia 
social en el despliegue de servicios de eSalud
ENS4Care es una red temática que consta de 24 socios de toda Europa. Su principal objetivo es 
compartir buenas prácticas de enfermería y de trabajo social en servicios de eSalud y, a través 
de la evaluación y la creación de consenso, crear un conjunto de directrices sobre el estilo de vida 
saludable, la prevención y la práctica clínica, la atención integral, el desarrollo de habilidades 
para realizar funciones avanzadas y la realización de recetas electrónicas de enfermería.
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INTEROPERABILIDAD

Coordina: Adolfo Muñoz

Tipos de datos en la revisión de la norma 
UNE-EN ISO 13606

El documento de la parte 1 (Health Informatics – Elec-
tronic health record communication. Part1 Reference 
Model)  define el modelo de referencia de la norma, 
lo que incluye tanto el modelo de referencia para la 
información clínica, como el modelo demográfico y el 
modelo para el conjunto de tipos de datos a emplear. 
El proceso para definir la evolución del modelo par-
tió de la recogida de información que inició el grupo 
de trabajo encargado de la revisión a través de una 
encuesta abierta que se envió a expertos y usuarios 
de la norma. Las conclusiones que se extrajeron per-
mitieron perfilar mejor los objetivos a perseguir para 
cada uno de estos elementos: en general, se detectó 
una necesidad de simplificar los modelos en la me-
dida de lo posible. Este requerimiento se hizo mucho 
más evidente en los tipos de datos, pues tras la retira-
da de la especificación técnica UNE-CEN/TS14796 y 
la adopción de la norma ISO21090 con un considera-
ble aumento de la complejidad (la norma ISO 21090 
define más de 600 clases para el manejo de los tipos 
de datos) se detectó que los desarrolladores estaban 
optando por crear perfiles de la norma con aquellos 
tipos de datos que se necesitaban en sus implemen-
taciones. Teniendo en cuenta este hecho, los objeti-
vos que han modelado la propuesta de los tipos de 
datos han sido los siguientes:
• �El conjunto de tipos de datos propuesto tiene como 

misión servir a la norma 13606; es decir, no se trata 
de un conjunto de tipos de datos de carácter general 
para usar en otras aplicaciones. Esto ha hecho eli-
minar de esta especificación aquellos tipos de datos 
que pueden ser definidos por medio de arquetipos, 
como los relativos a la parte demográfica o las co-
lecciones.

• �Teniendo en cuenta que estos tipos de datos se van 
a emplear también por profesionales sanitarios en 
el modelado de conceptos por medio de arquetipos, 
se han empleado nombre que tengan significado 
para ellos, sustituyendo los acrónimos por nombres 
completos (por ejemplo, PQ se ha extendido a PHY-

SICAL_QUANTITY) y otros se han renombrado (ED 
se ha sustituido por ATTACHMENT).

• �Para poderlos acomodar dentro del mapa general 
de normalización, se ha optado por adaptarse a la 
norma 21090 por medio de una conformidad in-
directa, es decir, proporcionando un mapeo a los 
equivalentes de la misma.

Estos objetivos han llevado a una propuesta para el 
conjunto de tipos de datos con las siguientes carac-
terísticas:
• �En total hay únicamente 15 clases para los tipos de 

datos.
• �Todas las clases heredan de una abstracta (DATA_

VALUE), que es la que en el modelo de referencia se 
usa para modelar los valores que pueden tomar los 
elementos del mismo.

• �Hay dos clases para valores numéricos: INTEGER 
y REAL

• �Una clase para valores booleanos: BOOLEAN
• �Un clase para valores textuales: SIMPLE_TEXT
• �Dos para valores codificados: CODED_VALUE (que 

incluye el texto que se codifica) y CODED_SIMPLE 
(únicamente con el código).

• �4 clases para valores temporales: DATE_TIME, 
DATE, TIME, POINT_IN_TIME.

• �Una clase para identificadores: INSTANCE_IDENTI-
FIER

• �Una clase para localizadores: URI
• �Dos clases para cantidades físicas: PHYSICAL_

QUANTITY y DURATION (que es una especializa-
ción de la anterior)

• �Una clase para datos multimedia: ATTACHMENT
Como ya se ha comentado, el resto de tipos de datos 
de los que se dispone en la norma 21090 serán mo-
delados por medio de arquetipos
Este conjunto de tipos de datos es la propuesta para 
figurar en el modelo de referencia de la norma, por lo 
que probablemente variará en la versión definitiva, si 
bien, os comentarios recibidos hasta ahora por parte 
de los expertos nacionales son bastante positivos

En estos momentos se está trabajando en la revisión de la norma UNE-EN ISO 13606. Las partes 1 
y 2 han alcanzado la fase de Committee Draft (CD), lo que significa que una primera versión de los 
documentos ha sido creada y distribuida a las organizaciones nacionales para ser votados y comen-
tados. El primer ciclo de votación se cerró el 8 de abril del presente año y en el mismo, los expertos 
de AENOR pertenecientes al Comité Técnico 139 han revisado los documentos y remitido una lista de 
los comentarios para adaptar estos estándares a las necesidades de los usuarios españoles.
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Coordina: Martín Begoña

Los principios en que se sustenta COBIT 5

• Principio 1: Satisfacer las necesidades de las 
partes interesadas (stakeholders)
Se parte de la premisa de que las organizacio-
nes existen para crear valor para los stakehol-
ders, siendo este su objetivo principal. COBIT 5 
relaciona la creación de valor con tres aspectos 
clave: la realización de beneficios, la optimi-
zación de los riesgos y la optimización de los 
recursos. Partiendo de que las organizaciones 
tienen diferentes partes interesadas y de que la 
creación de valor puede significar cosas dife-
rentes, e incluso conflictivas, en el Gobierno TI 
hay que negociar y decidir entre los diferentes 
intereses. COBIT 5 establece un sistema de me-
tas en cascada en el que las necesidades de las 
partes interesadas se traducen en metas rela-
cionadas con TI, que pasan a ser metas habili-
tadoras. De esta forma se posibilita la definición 
de las prioridades para desarrollar el Gobierno 
TI, alineado con los objetivos estratégicos de la 
organización (objetivo fundamental que seña-
lábamos en el artículo inicial de esta serie).

• Principio 2: Cubrir la Compañía de forma in-
tegral (end-to-end)
En adición al objetivo del Gobierno TI, recogido 
en el principio anterior, COBIT 5 recoge en este 
segundo principio los elementos principales 
del Gobierno:
- �Componentes (enablers) del Gobierno: son los 

recursos organizativos tales como modelos 
(frameworks), principios, estructuras, proce-
sos y prácticas a través de los que se realizan 
las acciones para alcanzar los objetivos. Tam-
bién se incluyen los recursos empresariales, 
las personas y la información.

- �Alcance del Gobierno: COBIT puede ser apli-
cado a toda la empresa, alcance inicial,  o a 
una parte de ella.

- �Roles, actividades y relaciones: define quie-
nes y cómo están implicados, qué hacen y 
cómo interactúan.

• Principio 3: Aplicar un único marco integrado
COBIT 5 proporciona una guía completa y ac-
tualizada para el Gobierno y la gestión de las TI 
en las empresas:
- �alineada con los últimos marcos y normas 

relevantes, que integra en el modelo: ISO/IEC 
9000; ITIL, TOGAF, CMMI, PMBOK/PRINCE2, 
etc.,

- �definiendo una estructura para los materiales 
que se utilizan y

-  �proporcionando una amplia base de referen-
cia de buenas prácticas

• Principio 4: Proporcionar un enfoque holísti-
co (Los habilitadores de COBIT 5)
Los habilitadores (enablers) son factores que, 
de forma individual o colectiva, inciden en que 
algo funcionará, en este caso el Gobierno TI.
COBIT 5 describe siete categorías de habilita-
dores, que se presentan en el esquema que se 
incluye a continuación:

Vamos a revisar los cinco principios en que se sustenta COBIT 5. El alineamiento de los principios de 
COBIT 5 con nuestra forma de entender el Gobierno TI, será la primera prueba de fuego, fundamental 
para corroborar si COBIT 5 es un modelo de referencia válido para nuestra organización o no lo es.

En el próximo artículo trataremos el Principio 5 
de COBIT 5 y revisaremos el Modelo de Proce-
sos, que incorpora.
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Coordina: Emilio Aced

Publicado el Reglamento General de  
Protección de Datos de la Unión Europea
Tras un largo proceso legislativo, que se inició en enero de 2012 con una propuesta de la Comisión 
Europea, acaba de publicarse el Reglamento (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, 
de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al trata-
miento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 
95/46/CE (Reglamento general de protección de datos).

El Reglamento General de Protección de Datos 
(RGPD) es de aplicación directa, lo que significa que 
no requiere transposición al ordenamiento jurídico 
español por lo que a partir del 25 de mayo de 2018, 
momento en que será plenamente aplicable, despla-
zara a la normativa española en materia de protec-
ción de datos y se convertirá directamente en la nue-
va norma española en esta materia..
De esta manera, al no existir proceso de transposi-
ción, el nivel de armonización que se debe alcanzar 
entre todos los Estados miembros de la Unión Euro-
pea ha de ser muy alto pues todos tendrán la misma 
ley y autoridades de protección de datos con poderes 
similares.
El RGPD tiene multitud de aspectos novedosos e inte-
resantes que afectan a los tratamientos de datos per-
sonales de salud y que se incardinan dentro del cam-
bio de paradigma que implanta el Reglamento basado 
en el concepto de accountability, esto  es, en la nece-
sidad no solo de cumplir con la norma sino de poder 
ser capaz de demostrar dicho cumplimiento frente a 
terceros a través de medidas proactivas.
Entre dichas medidas podemos citar la necesidad de 
aplicar técnicas de Protección de Datos desde el Di-
seño de tal manera que la protección de datos y los 
requerimientos de la misma se tengan en cuenta ya 
desde las etapas iniciales de cualquier nuevo proyec-
to o del desarrollo de nuevos productos y servicios.
El Reglamento elimina la obligación de notificar los fi-
cheros a la Agencia Española de Protección de Datos 
pero a cambio introduce la obligatoriedad de llevar un 
registro interno de los tratamientos de datos que lleve a 
cabo la organización, recopilando información similar a 
la que contenía el registro de ficheros.
Establece también la obligatoriedad de notificar las 
brechas de seguridad que afecten a datos personales 

a la autoridad de protección de datos competente y, 
cuando sea probable que la violación de la seguridad 
de los datos personales entrañe un alto riesgo para los 
derechos y libertades de las personas físicas, también 
deberá notificarlo a los afectados por la brecha.
Igualmente, será obligatoria la realización de Evalua-
ciones de Impacto en la Protección de Datos Perso-
nales, herramienta que encaja dentro de las utiliza-
das en el paradigma de la Protección de Datos desde 
el Diseño y que, básicamente, consiste en hacer un 
análisis y gestión de los riesgos para la privacidad de 
cualquier nuevo proyecto para eliminarlos o, en su 
caso, mitigarlos hasta un nivel aceptable. La AEPD 
publicó en 2014 una guía sobre esta materia.
Además, las organizaciones sanitarias deberán 
nombrar un Delegado de Protección de Datos,  que 
no recibirá ninguna instrucción en lo que respecta 
al desempeño de sus funciones. Estas funciones se 
pueden resumir en la obligación de informar y aseso-
rar al responsable en materia de protección de datos 
y en supervisar  el cumplimiento de las previsiones 
del Reglamento o de otras disposiciones de protec-
ción de datos nacionales o de la Unión así como la 
asignación de responsabilidades, la concienciación y 
formación del personal que participa en las operacio-
nes de tratamiento.
Finalmente, el RGPD dota de una gran relevancia a 
los códigos de conducta sectoriales y a las certifica-
ciones de protección de datos y establece un sistema 
completo y riguroso para su redacción y aplicación 
en el caso de los códigos así como un procedimien-
to reglado y con todas las garantías para el estable-
cimiento de certificaciones que puedan servir como 
demostración de que una organización ha implanta-
do las políticas de privacidad correctas y que las su-
pervisa y actualiza adecuadamente. 
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El grupo de investigación Visilab de la Escuela 
Técnica Superior de Ingenieros Industriales de 
la Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM) ha 
desarrollado una herramienta para la evaluación 
y detección del Alzheimer y otras demencias re-
lacionadas, con el objetivo de poder realizar una 
evaluación temprana de las alteraciones neuro-
degenerativas. 
La herramienta, financiada por la Junta de Co-
munidades de Castilla-La Mancha y el Fondo 
Social Europeo, consiste en un conjunto de 20 
test neuropsicológicos que evalúan distintas 
capacidades cognitivas y sus alteraciones, ha 
informado el Ayuntamiento en un comunicado.
 El proyecto cuenta con la participación del 
Hospital General Universitario de Ciudad Real 
y recientemente el grupo Visilab ha firmado un 
acuerdo con la Asociación de Parkinson de Ciu-
dad Real según el cual se establece un marco de 
colaboración con todas aquellas personas que 
deseen valorar su estado actual de salud ante la 
presencia de algún síntoma de deterioro cogni-
tivo.
Esta valoración, gratuita para los pacientes, tie-
ne como propósito identificar los primeros esta-
dios de pérdida de memoria o en los casos en los 
que ya se ha identificado una patología valorar 
su progreso o mejoría.

El Instituto Nacional de Gestión 
Sanitaria convoca un proceso de 
consultas a los proveedores para 
desarrollar un proyecto de 
Innovación en Big Data  y 
sistemas expertos para la toma de 
decisiones en el diagnóstico clínico

La estrategia de I+D+I del INGESA para el 
año 2016 contempla el desarrollo y pues-
ta en marcha, mediante un mecanismo de 
Compra Pública Innovadora, de creación de 
repositorio de información clínica y desarro-
llo de 4 sistemas expertos para análisis pre-
dictivo y ayuda a la toma de decisiones ba-
sados en el repositorio creado en la primera 
etapa del proyecto. Los sistemas expertos a 
desarrollar son:
• Hipercolesteremia
• Diabetes melitus
• Urgencias
• Telemonitorización de enfermos crónicos

PDF (BOE-B-2016-14154 - 4 págs. - 186 KB).

El grupo Visilab desarrolla 
una herramienta para la evaluación 
automática del Alzheimer

 La implementación de la herramienta ha sido 
realizada por el ingeniero Samuel López y las 
valoraciones neuropsicológicas han sido lle-
vadas a cabo por el neuropsicologo y director 
ejecutivo Cognia, Eloy García, ambos investiga-
dores del grupo Visilab que dirige la profesora 
Gloria Bueno.

http://www.uclmtv.uclm.es/el-grupo-visilab-de-la-uclm-de-
sarrolla-una-herramienta-para-la-evaluacion-automati-
ca-del-alzheimer/
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Interrogantes por resolver de 
los registros de enfermería electrónicos

 Los registros de enfermería (RE) son el testi-
monio documental que permite evidenciar toda 
la actividad enfermera en su interacción con el 
paciente, siendo dicha actividad el reflejo de un 
sólido juicio clínico como resultado de aplicar, en 
cada una de las fases del Proceso Metodológico 
Enfermero (valoración, diagnóstico, planificación, 
ejecución y evaluación), el proceso cognitivo del 
pensamiento crítico. Los RE se convierten así en 
una herramienta de conocimiento imprescindi-
ble y en la puerta de acceso a información crucial 
para el desarrollo de unos cuidados enfermeros 
de calidad (1) que posibilitan la continuidad asis-
tencial como garantía de seguridad de los pa-
cientes. Son, pues, información indispensable y 
esencial en la historia clínica (2) y uno de los do-
cumentos clínicos constitutivos de la misma (3).
  Para que todo este entramado sucediera ha he-
cho falta el transcurso de poco más de 40 años 
en los que enfermería se ha consolidado como 
profesión tanto en el ámbito académico como en 
el laboral, desarrollando un lenguaje propio y una 
sólida base de conocimientos mediante modelos 
conceptuales y teorías que se han conformado 
como guías para la investigación, la formación, 
la gestión y la práctica enfermera. A ello hay que 
sumarle su participación activa en la definición, 
creación y aplicación de los nuevos avances cien-
tíficos y tecnológicos, en especial en el ámbito de 
las Tecnologías de la Información y la Comunica-

ción, y en concreto en la informatización del Pro-
ceso Metodológico Enfermero (PME) como un 
registro enfermero más.
Es aquí donde permanecen aún sin respuesta la 
mayoría de los problemas planteados por los regis-
tros electrónicos enfermeros (REE). No faltan estu-
dios que han descrito las dificultades surgidas en 
la informatización de los RE, en el intento de repre-
sentación de las fases del PME y en la elaboración 
de Planes de Cuidados (4, 5 y 6) en ellos. Sobre sus 
beneficios parece existir consenso (7). Pero, aún así, 
enfermería sigue planteando ciertas preguntas que 
no han obtenido aún la respuesta oportuna.
• �¿Toda actividad enfermera debe ser registrada? 

Los llamados cuidados invisibles ¿son concep-
tualmente registrables? ¿Qué hacemos con el 
tacit knowledge?

• �En los REE, ¿el PME y la elaboración de un Plan 
de Cuidados deben ser plasmados estrictamen-
te en todo su desarrollo, o es un paso previo que 
facilita la elección de los cuidados/actividades 
por el profesional en base a los datos de salud  
del paciente?

• �¿Es realista pretender conseguir que los RE 
electrónicos sean a imagen y semejanza de los 
RE manuales? ¿Debe haber aún registros de 
texto libre o sólo de tipo checklist?

• �Los REE, ¿apoyan la toma de decisiones o la 
transforman supliendo al proceso de pensa-
miento crítico?

 Los registros de enfermería (RE) son el testimonio documental que permite evidenciar toda la 
actividad enfermera en su interacción con el paciente, siendo dicha actividad el reflejo de un só-
lido juicio clínico como resultado de aplicar, en cada una de las fases del Proceso Metodológico 
Enfermero (valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación), el proceso cognitivo 
del pensamiento crítico. 

SECTOR 
ENFERMERÍA

Coordina: Azucena Santillán

El reto de la estandarización: 
del lenguaje enfermero al software de cuidados
Jaume Riu Gol
Enfermero Referente en Registros (Quironsalud Hospital Universitario General de Catalunya)
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• �¿Hasta qué punto los software están encor-
setados y obedecen a las exigencias de cum-
plimiento de los estándares cualitativos y de 
gestión más que a las necesidades reales de los 
pacientes y a la propia actividad enfermera?

• �¿Cuál debe ser el grado de participación de en-
fermería en la elaboración de un Plan de Cuida-
dos electrónico y, por extensión, de un software 
de cuidados?

• �Gacela, Selene, Diraya, IMD-H, OMI, ICIP, Zaineri, 
Kare… como herramientas. NANDA, NOC, NIC; 
Omaha, Campbell, PNDS, CIPE… como lengua-
jes estandarizados. ¿Es esta heterogeneidad de 
lenguajes y herramientas la causa propicia que 
debilita y hace invisible el progreso enfermero?

El futuro de los RE debe pasa por la homogenei-
zación y universalización del lenguaje utilizado en 
ellos así como de las aplicaciones informáticas que 
los incluyen. La diversidad conduce a la fragmen-
tación, al distanciamiento, a la incomunicación en-
tre profesionales. Sería deseable establecer grupos 
de trabajo a nivel nacional, como ya ocurre actual-
mente, para conseguir unos REE metodológica-
mente uniformes y universales en su uso.
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Serialización de Medicamentos

El acto fue inaugurado por el Secretario General 
de Sanidad y Consumo, D. Javier Castrodeza y la 
introducción corrió a cargo de Dª Belen Crespo 
Sanchez-Eznarriaga, Directora de la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos Sanitarios. 
Ambos resaltaron la importancia de que todos 
los agentes participen activamente en la puesta 
en marcha del proyecto, que viene marcado por 
la Directiva 2011/62/UE y por el Reglamento De-
legado 2016/161 de 9 de febrero.
El tema que se trató en la primera mesa fue “Siste-
mas de Repositorios”, participando en la misma: D. 
Jose Manuel Simarro, responsable de Sistemas de 
Información de la AEMPS, Dª Sonia Ruiz que actuó 
como representante del proyecto EMVO (Sistema 
Europeo de Verificación de Medicamentos), D. Ma-
nuel Ibarra de la AEMPS y finalmente D. Javier Ur-
zaiz que representó al futuro Sistema Español de 
Verificación de Medicamentos (SEVEM).
Posteriormente se comentaron los diferentes 
puntos de vista sobre el impacto del sistema de 
dispositivos de seguridad en cada uno de los sec-
tores implicados por parte de los representantes 
de: AEMPS, AESEG, FEDIFAR, CGCOF y la Socie-
dad Española de Farmacia Hospitalaria.
Del contenido y opiniones que se vertieron en el 

evento daremos cuenta en I + S en futuros nú-
meros, tan solo resaltar que en el desarrollo e 
implantación de las tecnologías de la información 
en el mundo de la farmacia y del medicamento, 
muchos son los hitos que se han sucedido, pero 
tal vez subjetivamente podríamos resaltar cuatro 
desde la perspectiva de las AA.PP., como son:
• �La creación de las bases de datos de medica-

mentos, pública y del CGCOF
• �La facturación informatizada a través de las ofi-

cinas de farmacia
• �La receta electrónica
• �Y este último proyecto SEVEM
Por ello, serán abundantes los artículos que so-
bre este particular se publiquen, al menos en los 
próximos tres años y de su evolución e implanta-
ción iremos informando.
La serialización de los medicamentos está pre-
vista que este finalizada para los 32 países de la 
Unión Europea el 9 de febrero de 2019 y desde la 
perspectiva tecnológica se prevé que el Pliego de 
Prescripciones Técnicas, que recogerá las carac-
terísticas concretas para el desarrollo del reposi-
torio nacional, se publique en el seno de SEVEM 
en el inicio del cuarto trimestre de este mismo 
año.
La previsión es:
2016 – Lanzamiento
2017 – Desarrollo
2018 – Implantación
2019 – Operación
La serialización consiste básicamente en marcar 
con un código univoco cada envase, y no consti-
tuye un proyecto de trazabilidad, ya que salvo en 
algunos casos concretos de oportunidad o alar-
ma, el trazo que se contempla abarca el principio 
y fin y no a los agentes intermedios.

Se ha celebrado el pasado 18 de mayo en el salón de actos de los Servicios Centrales del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, un acto al que asistieron representantes de casi 
todos los agentes implicados en el canal de fabricación, distribución, dispensación y facturación 
de medicamentos, bajo el título de “Dispositivos de Seguridad: Aspectos Regulatorios y puesta 
en marcha en España”.

SECTOR
FARMACIA

Coordina: Alberto Gómez Lafón
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SALUD CONECTADA ESPECIAL
NOTICIAS

DEL SECTOR

Coordina: Diego Sáez

  �El Servicio Extremeño de Salud (SES) ha 
contado con la colaboración de Red.es (la 
entidad pública que trabaja para que la socie-
dad española aproveche al máximo el poten-
cial de Internet y las nuevas tecnologías) para 
virtualizar su infraestructura de almacena-
miento de datos y hacerla así más flexible y 
eficiente. Ibermática es el proveedor TI que se 
está encargando de implantar la nueva plata-
forma e impartir la formación para su gestión. 
Con ella, el SES dispondrá de un sistema de 
almacenamiento nuevo que permitirá conser-
var y gestionar las copias de la información 
suficientes para evitar las pérdidas de datos 
en la Historia Clínica Electrónica. 

  �El Servicio Extremeño de Salud (SES) ha 
contado con la colaboración de Red.es (la 
entidad pública que trabaja para que la socie-
dad española aproveche al máximo el poten-
cial de Internet y las nuevas tecnologías) para 
virtualizar su infraestructura de almacena-
miento de datos y hacerla así más flexible y 
eficiente. Ibermática es el proveedor TI que se 
está encargando de implantar la nueva plata-
forma e impartir la formación para su gestión. 
Con ella, el SES dispondrá de un sistema de 
almacenamiento nuevo que permitirá conser-
var y gestionar las copias de la información 
suficientes para evitar las pérdidas de datos 
en la Historia Clínica Electrónica. 

  �InterSystems ha anunciado que InterSys-
tems HealthShare® ha recibido las puntua-
ciones más altas por parte de los clientes en 
la categoría de productos HIE (HealthInfor-
mationExchange) EMR-independent, según 
el informe de KLAS recientemente presenta-
do “HIE 2016: Shifts in Vendor Performance 
and Provider Outlook.”

  �Orion Health ha firmado un acuerdo con 
Metro North, el mayor servicio de salud en 
el estado australiano de Queensland, para la 

puesta en marcha de la solución de gestión de 
derivaciones e interconsultas en sus centros 
sanitarios (Orion Health Referrals Manage-
ment), con el objetivo de mejorar la continui-
dad asistencial y la calidad en la atención al 
paciente. Metro North, que cuenta con 16.000 
profesionales,  atiende a una población de 
unas 900.000 personas y gestiona 5 hospi-
tales y 8 Centros Comunitarios, además de 
varios centros de Salud Mental.

  �Orion Health ha sido seleccionado por dos 
importantes hospitales de Londres que 
atienden a una población de un millón de ha-
bitantes, para desplegar una historia clínica 
electrónica integrada con un portal del pa-
ciente, incluyendo los productos Orion Health 
Consult y Engage. La HCE dará acceso a los 
profesionales a toda la información relevante 
del paciente integrando sistemas heterogé-
neos a través de un Portal Clínico, mejorando 
así la toma de decisiones y la eficiencia de la 
organización.

  �Orion Health ha sido seleccionado por NHS 
Fife para implantar una Historia Clínica 
Electrónica y Sociosanitaria que dará so-
porte a una amplia cartera de servicios para 
adultos, incluyendo el trabajo social para 
adultos y servicios de vivienda. Este proyecto 
se enmarca en la nueva estrategia promovida 
por el Gobierno de Escocia para que las orga-
nizaciones públicas del National Health Servi-
ce Escocés y la administración local integren 
los servicios sociales y sanitarios.

  �TECNOCOM presenta su estrategia para 
los próximos 3 años (2016-2018) en un es-
cenario positivo con crecimiento en ingresos 
y rentabilidad. La Compañía estima un creci-
miento de ingresos superior al 7,5% anual. Se 
calcula un incremento de la rentabilidad hasta 
alcanzar un margen EBITDA de al menos el 
7,5% en 2018. La compañía mantendrá una 
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política conservadora de endeudamiento y 
una atractiva remuneración al accionista. Las 
necesidades financieras de la compañía están 
cubiertas hasta 2019

  �Madrid se convirtió la última semana de 
mayo en la capital internacional de la 
transformación digital gracias a la cele-
bración del Digital Enterprise Show (DES) en 
el recinto ferial IFEMA. Desde el martes 24 
de mayo y hasta el jueves 26, las compañías 
más punteras del sector tecnológico a nivel 
nacional e internacional presentaron en este 
encuentro sus soluciones más innovadoras 
para digitalizar con éxito las grandes, me-
dianas y pequeñas organizaciones. T-Sys-
tems, como referente del sector eHealth, no 
podía faltar a esta cita y expuso, de la mano 
de Pablo Camba –Healthcare Director en 
T-Systems Iberia–, sus soluciones en trans-
formación digital en el sector sanitario; una 
demo de la interfaz móvil de alertas médi-
cas y diagnóstico móvil de Visus; soluciones 
en Big Data y Population Health orientadas 
a medicina personalizada, y finalmente, las 
diferentes aplicaciones de la firma en Tele-
medicina

  �Ibermática y el IESE han iniciado un estu-
dio para conseguir que, a la hora de lanzar 
al mercado apps de Salud, se definan mo-
delos de negocio adecuados, adaptados a 
cada caso concreto, de manera que ninguna 
se quede por el camino por problemas de 
financiación. Tras analizar los diferentes pa-
rámetros, muchos de difícil correlación, que 
inciden en el momento de impulsar solucio-
nes de movilidad para este sector, ambas en-
tidades buscan dar con una metodología que 
puede orientar, de manera sistemática, sobre 
cuál es la mejor manera de generar ingresos 
para que una app del ámbito de la Salud pue-
da lanzarse al mercado con éxito.

  �InterSystems ha anunciado un acuerdo con 
Lincolnshire Health and Care (LHAC) que 
contribuirá a que la organización alcance su 
objetivo de transformar los servicios de aten-

ción sanitaria en el condado, ahorrando hasta 
5 millones de euros cada año. Los pacientes y 
los profesionales de Lincolnshire dispondrán  
en breve de los beneficios de una Historia Clí-
nica Electrónica integrada mediante InterSys-
tems HealthShare®.

  �El Servicio Andaluz de Salud ahorra 2,7 
millones de euros con el nuevo sistema de 
imágenes médicas centralizadas.  El siste-
ma fue puesto en marcha en todos los cen-
tros sanitarios de Andalucía a finales de 2015 
y ha permitido la digitalización y el almace-
namiento en un archivo centralizado de más 
de 30 millones de pruebas de radiología y de 
medicina nuclear.

  �Andalucía recibe el premio ASLAN por su 
proyecto de consolidación y centralización 
de las infraestructuras tecnológicas en sus 
centros de proceso de datos.  La implantación 
ha sido realizada en un corto periodo de tiem-
po, y con todas las garantías en seguridad y 
sostenibilidad económica, técnica y tecnoló-
gica de los servicios de tecnologías de infor-
mación y comunicaciones corporativos.

  �Andalucía integra el control y la gestión de 
las vacunas en la historia digital de salud 
del ciudadano. La integración supone el ac-
ceso directo a esta información desde cual-
quier nivel asistencial del sistema sanitario 
público de Andalucía: atención primaria, aten-
ción hospitalaria y urgencias. Esto favorece la 
coordinación entre centros de salud y hospi-
tales, lo que repercute en una mejora en los 
servicios sanitarios prestados al ciudadano y 
en una agilización del trabajo de los profesio-
nales.   

  �El hospital de Jerez presenta sus avances 
en anatomía patológica digital en Inforsa-
lud  2016. El proyecto propone sustituir los 
microscopios ópticos convencionales, que 
utilizan los patólogos para desarrollar su tra-
bajo clínico en preparaciones en vidrio, por el 
ordenador, digitalizando o escaneando esas 
preparaciones histológicas o citológicas en 
vidrio.
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  �La Gerencia de Ciudad Real finaliza la im-
plantación del seguimiento remoto de mar-
capasos en 19 centros de salud. Se trata de 
un proyecto innovador de telemedicina que 
evita desplazamientos al paciente y garantiza 
un control continuo mediante la transmisión 
ininterrumpida de los eventos registrados en 
el marcapasos. Unos 600 pacientes del área 
de Ciudad Real se benefician ya de este siste-
ma que se extenderá al resto de la provincia.

  �Se modifican los sistemas de información 
de Turriano y Receta electrónica de las 
Farmacias de Castilla-La Mancha para la 
eliminación del sobrecoste del copago farma-
céutico para pensionistas y discapacitados.

  �El Gobierno de Castilla-La Mancha conti-
nua trabajando para extender a toda la Co-
munidad Autónoma el programa de teleder-
matología, denominado DERCAM, que ya está 
implantado en un total de trece hospitales y 
setenta y cinco centros de salud con unos 
resultados que muestra una elevada eficacia 
para el diagnóstico dermatológico a distan-
cia, sin que existan diferencias en la fiabilidad 
diagnóstica al compararse con las consultas 
convencionales de presencia.

  �El grupo de investigación Visilab de la Es-
cuela Técnica Superior de Ingenieros Indus-
triales de la Universidad de Castilla-La Man-
cha (UCLM) ha desarrollado una herramienta 
para la evaluación y detección del Alzheimer y 
otras demencias relacionadas, con el objetivo de 
poder realizar una evaluación temprana de las 
alteraciones neurodegenerativas.

  �El Instituto Nacional de Gestión Sanita-
ria convoca un proceso de consultas a los 
proveedores para desarrollar un proyecto de 
Innovación en Big Data y sistemas expertos 
para la toma de decisiones en el diagnóstico 
clínico. La estrategia de I+D+I del INGESA para 
el año 2016 contempla el desarrollo y puesta 
en marcha, mediante un mecanismo de Com-
pra Pública Innovadora, de creación de repo-
sitorio de información clínica y desarrollo de 

4 sistemas expertos para análisis predictivo 
y ayuda a la toma de decisiones basados en 
el repositorio creado en la primera etapa del 
proyecto. 

  �Implantación de las nuevas versiones de 
la Historia Clínica de Atención Primaria 
del Sistema Público de Salud de la Rioja y 
de Atención Especializada del Hospital San 
Pedro, con nuevas funcionalidades para el 
profesional, entre ellas el soporte de la nueva 
normativa para la gestión de las Incapacida-
des Temporales, la integración con los esta-
dos de temporalidad de pacientes, necesarios 
para generar los datos del Fondo de Garantía 
Asistencial, la sincronización de peticiones de 
laboratorio entre Atención Primaria y Espe-
cializada, o la nueva herramienta de búsque-
da avanzada para la Historia Clínica.

  �Premio otorgado, en su XVII edición, por el 
periódico larioja.com a la APP Rioja Salud, 
como mejor proyecto móvil  y puesta en ser-
vicio de una nueva versión de esta APP, donde 
el acceso a informes médicos, pruebas diag-
nósticas, imagen digital, citas, información de 
centros, de primeros auxilios, etc. se ha am-
pliado con información de receta electrónica, 
ofreciendo el estado de los medicamentos 
que requieren visado, de recetas dispensa-
das, información ampliada de las recetas (con 
respecto a la versión anterior) y generación 
de avisos desde el calendario cuando existen 
nuevas recetas dispensables

  �Desarrollo por parte del personal de la Di-
rección General TIC de Gobierno de La Rio-
ja de una nueva aplicación para la gestión de 
la actividad de los trabajadores sociales, como 
paso previo para evolucionar desde una His-
toria Clínica Electrónica hacia un Historial So-
cio Sanitario.

  �Migración y puesta en servicio, de forma 
coordinada con el resto de CCAA a través 
del MSSSI, del nuevo protocolo de mensaje-
ría y de una nueva aplicación para la gestión 
de la actividad del Fondo de Cohesión del Sis-
tema Nacional de Salud.
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REMITIDO

El sector TIC transforma 
la relación médico-paciente
Alrededor de 14 de cada 100 euros que el contribuyente español aporta a las arcas de la Admi-
nistración Pública son destinados al sistema sanitario. De ahí que los diferentes organismos que 
gestionan los servicios de salud a diferentes niveles estén buscando las mejores propuestas di-
gitales para conseguir flexibilizar y agilizar el sistema. Las herramientas que ofrece la transfor-
mación digital van precisamente en esa dirección, la de mejorar el servicio implementando sis-
temas más eficientes que faciliten la labor del cuerpo médico y optimicen el servicio al paciente. 

En un flujo de trabajo como el del sector salud la 
clave en la mayoría de los casos se encuentra en 
una ágil gestión de las diferentes fuentes de in-
formación con las que se trabaja en el día a día. 
Éste es el caso de los historiales clínicos en los 
que se multiplican los datos en diferentes forma-
tos, procedentes además de diversas plataformas 
de gestión. Si a esto le unimos que el facultativo 
no siempre maneja el mismo nivel de seguimien-
to del paciente, la necesidad para estandarizar có-
digos y procesos se hace más que evidente. 
T-Systems, filial tecnológica y de servicios de 
Deutsche Telekom, consciente de los requeri-
mientos del sector, ofrece una solución de Me-
dical Archive, para gestionar documentos mé-
dicos y diagnósticos que integra todo tipo de 
formatos en una misma plataforma. Con esta 
herramienta, ofrecemos un mismo sistema en el 
que almacenar digitalmente toda la información 
diagnóstica actualizada del paciente en tiempo 
real. Además, el profesional médico podrá vi-
sualizar todos los diagnósticos con un solo vi-
sor. En otras palabras, con Medical Archive se 

consigue un acceso directo, fácil y actualizado 
a toda la información clínica de un paciente en 
cualquier momento y desde cualquier lugar.
Para el personal IT, centralizar la gestión de toda 
la información diagnóstica, supone consolidar la 
información mediante un archivo seguro a largo 
plazo, totalmente integrado con las infraestruc-
turas existentes (HL7, DICOM).
Con el mismo objetivo de agilizar procesos y 
acortar la distancia con el paciente, T-Systems 
ofrece su solución de telemedicina y monitoriza-
ción remota. Esta herramienta se sustenta sobre 
una plataforma en la nube, y gestionada desde 
un centro de control con un sistema de alertas 
inteligentes y un módulo de ayuda al diagnósti-
co mediante análisis de resultados. Por parte del 
paciente, se cuenta con un hub de dispositivos 
médicos que ofrecen conectividad vía bluetooth 
con una aplicación móvil para gestionar el envío 
de información desde sistemas Android, iOS o 
Windows Mobile.
Por último, T-Systems, dentro de su continuo 
avance para seguir siendo uno de los referentes 
en transformación digital dentro del sector, pro-
pone un cambio de paradigma con su solución 
Population Health Management. Esta tecnología 
se basa sobre el supuesto de que un ciudadano 
sano genera un menor coste sanitario, y por lo 
tanto el foco se sitúa no sólo en el tratamiento, 
sino en la prevención. El objetivo de los prestado-
res de servicios de salud, en la actualidad, es una 
mayor actividad asistencial. Es decir el cambio de 
paradigma que propugna la compañía es que el 
objetivo debe de ser que los ciudadanos disfruten 
de una mejor salud y estado de bienestar. Para 
abordar en Europa este gran proyecto, la com-
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pañía cuenta con un partner fundamental que 
posee una gran experiencia en el área del bien-
estar, Healthways. Esta empresa americana pone 
a disposición de la herramienta la mayor base de 
datos de salud del mundo elaborada durante 30 
años con más de 80 millones de personas. 
Bajo los parámetros de evaluar, planificar, ac-
tuar y medir, la solución estratifica la población 
en función del bienestar y de los riesgos de sa-
lud en función de sus hábitos. De esta forma, se 
podrán implementar diferentes programas de 
intervención a través de un sistema omnicanal.  
Mantenerse sano, identificar y reducir riesgos u 
optimizar cuidados son cada uno de los objeti-
vos fijados para los diferentes segmentos de po-
blación. En función de ello, se pueden aplicar las 
correspondientes políticas de intervención con 
la movilización de recursos necesarios. Y es que 
la transformación digital no sólo ha acercado el 
paciente a su médico, sino también puede llegar 
a promover hábitos saludables que sustituyan 
un sistema basado en síntomas y patologías por 
uno basado en la prevención.

AGENDA
2016

XXIII JORNADAS NACIONALES DE INFORMÁTICA SANITARIA 
EN ANDALUCÍA: INNOVACIÓN Y SALUD 2016
	 Fecha: 15, 16 y 17 junio • Lugar: Málaga

VI FORO GOBERNANZA DE LAS TIC
	 Fecha: 28 y 29 septiembre • Lugar:  Santander 

XIV FORO DE TELEMEDICINA
	 Fecha: 15 y 16 noviembre • Lugar: Oviedo

V REUNIÓN DE LA PLATAFORMA TECNOLÓGICA  
PARA LA INNOVACIÓN EN SALUD 
	 Fecha: 16 y 17 noviembre • Lugar:  Oviedo

 
   




