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EDITORIAL

La SEIS cumple 40 anos como
Sociedad Cientifica

Iniciamos el ano 2017 con el acto de entre-
ga de los Premios Nacionales de Informatica
y Salud, donde esta vez, ademas de resaltar a
las entidades que han realizado un importante
trabajo por la transformacion del sector salud,
hemos recordado y destacado la figura del que
fue nuestro Secretario General, Emilio Aced, un
gran profesional y companero, que trabajo has-
ta sus ultimos momentos por la Sociedad.

La SEIS cumple este ano 40 anos como Socie-
dad Cientifica. Una sociedad abierta a todos los
profesionales a todas las instituciones y enti-
dades que se identifiquen con nuestra mision:
promover la investigacion, el desarrollo, lainno-
vacion, laimplantacion y buen uso de las TIC en
el ambito de la salud, siempre en beneficio de
la sociedad y con pleno respeto a los derechos
de las personas, en particular a su intimidad vy
privacidad.

Integra a todos aquellos profesionales y entida-
des, tanto publicas como privadas, que encuen-
tran en las TIC un medio para la mejora de la
salud de los ciudadanos. Todas sus actividades
deben generar conocimiento y guiarse por los
principios de rigor cientifico, neutralidad poli-
tica, objetividad en su analisis, participacion vy
transparencia en la toma de decisiones.

Las acciones de la SEIS han ido incrementan-
dose de forma paulatina a través de los anos,
basandose en el interés de los socios, en las
necesidades del sector sanitario, en la evolucion
tecnolégica y siempre contando con el papel
que desempena la industria. Estas se materiali-
zan en el plan anual de actividades que presen-
tamos a la Asamblea General de socios.

Como decia, nuestra Sociedad estd abierta a
otras Sociedades y Asociaciones, ya que nuestro
interés es impulsar la innovacion y avanzar en la
transformacion digital del sector salud. Para ello
es necesario contar con el esfuerzo de todos los
profesionales y de todas las organizaciones que
participan de nuestro escenario, en este sentido
tenemos activos 26 convenios de colaboracién
con distintos tipos de entidades y asociaciones.

Este primer nimero del ano informa sobre las
acciones que vamos a emprender y que se ba-
saran en el plan cuatrienal, que definimos hace
dos anos: promover la innovacion, incrementar
la inversion, obtener indicadores de resultados
de los proyectos TIC y destacar las oportunida-
des que la tecnologia y la situacion actual nos
permite. También exponer los frenos existentes
y realizar acciones para superarlos.

Vamos a seguir trabajando por la transforma-
cién digital del sector salud. Para ello utilizare-
mos las diferentes acciones de nuestra Socie-
dad con el findeimpulsar los temas prioritarios.
Por una parte, con el tema de la reutilizacion
de la informacion clinica, analizaremos la si-
tuacion ante el nuevo reglamento europeo de
proteccion de datos en la XIV Reunion del Foro
de Seguridad y Proteccion de Datos de Salud.
También serd un tema de debate y discusién en
las Jornadas Nacionales de Innovacion y Salud
en Andalucia, que centraran el foco en la toma
de decisiones clinicas.

La transformacion digital del sector salud es el
lema del XX Congreso Nacional de Informatica
de la Salud, donde se analizara, en diferentes
sesiones, qué podemos aportar en relacion a
la cronicidad y la continuidad asistencial; pro-
fundizaremos en el derecho del paciente al
acceso a los servicios de salud y a su infor-
macion por medios digitales; la explotacion de
la informacidén del sistema de salud con fines
de mejora de la calidad, eficiencia, planifica-
cion, salud publica, investigacion, desarrollo e
innovacion; medir el impacto y evolucion de
la salud digital; estrategia y gobernanza para
la salud digital; incorporacion de las nuevas
tecnologias a los procesos asistenciales vy, por
ultimo, Internet de las cosas en salud: oportu-
nidades y riesgos.

Todos estos temas son titulares de un gran ca-
lado, que tendremos la oportunidad de valorar
para, finalmente, realizar propuestas que sirvan
para, entre todos, impulsar todos los dmbitos
organizativos.
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ESPECIAL LAS TIC EN LA SANIDAD PUBLICA

¢Cambio social, cambio tecnologico?
Resistencia, miedo, ignorancia...

Angel Blanco

Director de Organizacion, Procesos, TIC y Digital. Quironsalud

LA LLEGADA DEL FERROCARRIL SUPUSO UN GRAN CAMBIO EN LA “RECIENTE” HISTO-
RIA DE LA HUMANIDAD. ERA TAN PELIGROSO EL INVENTO Y TAN PATERNALISTAS LOS
SABIOS, QUE, CON FRECUENCIA UN HOMBRE A CABALLO O INCLUSO A PIE, IBA DELAN-
TE ABRIENDO EL PASO DE AQUEL ENGENDRO DE LA TECNOLOGIA.

Pero, jqué tiene esto que ver con el entorno sa-
nitario?

Poco si no fuera porgue algunos meédicos del
siglo XIX afirmaban que a velocidades superio-
res a 32 km/h existia la posibilidad de morir de
asfixia o sufrir algun problema fisico provoca-
do por la aceleracion o desaceleracion.

Poco si no fuera porque Freud afirmé que po-
dia provocar problemas de salud mental por-
que habia fobias relacionadas con este medio
de transporte tan peligroso.

Poco si no fuera porgue la Academia de medi-
cina de Lyon, en 1832, ademas de senalar los
peligros mentales, senald que los cambios de
climatologia en tan poco tiempo debido a la ve-
locidad, podian provocar graves problemas en
las vias respiratorias y abortos espontaneos en
las embarazadas, entre otras cosas.

Poco si no fuera porque The Lancet publicéd
varios articulos bajo el titulo: La influencia del
viaje del ferrocarril en la salud publica, en 1862.
Negativa, claro, fundamentalmente por el efec-
to de las vibraciones en las personas.

Esto no es un caso aislado, situaciones simila-
res de rechazo desde la autoridad se han pro-
ducido con otros inventos como la imprenta, la
luz eléctrica, el seméforo, la bombilla, la foto-
grafia y la imagen médica digital. Lo mismo ha
sucedido mas recientemente con el microon-
das, mas peligroso para algun catedratico de
Universidad Politécnica que la energia nuclear
o los rios de tinta que gracias a la imprenta y a
la luz de alguna bombilla se han escrito, tam-
bien desde universidades de prestigio, por
personas que todavia estan en activo sobre el
teléfono movil y su manifiesta influencia en el
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cancer o en alteraciones del cerebro. También
podriamos hablar de algo mas intangible como
la “educacion a distancia” tan denostada por al-
gunos partidarios de la bendicion desde la su-
perioridad, desde el absurdo paternalismo.
Afirmaba Heraclito de Efeso que “el fundamen-
to de la realidad es el cambio continuo” y aqui
estamos, exactamente igual, es decir, de cam-
bio. Es ahora tiempo de transformacion digital
en el sector sanitario. Otros ya lo han hecho. Y
es tiempo de volver a recordar que este cambio
no lo estan haciendo los gestores ni los politi-
cos ni los medicos ni las leyes. Es un cambio
social, con la ayuda de la tecnologia pero movi-
do y promovido por el usuario, por el paciente,
por la otra parte de la relacion, que no es me-
dico-paciente, es paciente-médico. Por eso es
imparable, por eso es universal, por eso es ra-
dical, por eso mejora la accesibilidad, por eso
las herramientas son las de casa, las de la calle,
no las de las empresas o instituciones.

Una vez mas, y ante idénticas circunstancias,
desde el mismo punto de partida, unos se jus-
tifican, otros avanzan. Con dos palos, hay quien
hace fuego y hay quien los levanta para pelear-
se como recogié Goya en 1823 en un famoso
cuadro, en tiempos ya del ferrocarril.

La realidad es que la carrera del cambio de mo-
delo asistencial ha empezado y es un buen mo-
mento para acercarnos un poco mas a la me-
dicina como servicio, a la medicina continua,
de la anticipacion, la cercania, la inmediatez,
la precision, al protagonismo del paciente y a
la personalizacion haciendo nuestro el pensa-
miento del Dr. Maranon: “No hay enfermedades
sino enfermos”.
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Tecnologia para la Transformacion

Digital de la Sanidad

Julio Mayol
Director Médico y de la Unidad de Innovacion,

Hospital Clinico San Carlos e Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos

“LA SANIDAD ESTA EN CRISIS” ES UNA DE LAS FRASES MAS REPETIDAS EN CUALQUIER
PAIS OCCIDENTAL. DURANTE LA ULTIMA DECADA SE HA PRODUCIDO UN INCREMEN-
TO SOSTENIDO DEL GASTO SANITARIO ENTRE LOS MIEMBROS DE LA OCDE, SIN QUE
ELLO HAYA CONDUCIDO A UNA MEJORA SUSTANCIAL EN LOS RESULTADOS EN SALUD
DE AQUELLOS PAISES QUE TIENEN UN GASTO POR CIUDADANO Y ANO SUPERIOR A
LOS 2.000 DOLARES. DE LA MISMA MANERA, NO EXISTE NINGUNA EVIDENCIA QUE DE-
MUESTRE QUE EL MAYOR GASTO EN ESTE GRUPO DE PAISES SE ACOMPANE DE MEJO-

RES RESULTADOS DE SALUD.

INTRODUCCION

De todos es bien conocido que los sistemas sa-
nitarios contribuyen con menos del 20% de la
mejora en supervivencia de los paises occiden-
tales. Junto a esto, los cambios demograficos, el
‘exito” de algunos tratamientos que han “croni-
ficado” enfermedades que hacen perder anos
de vida ajustados por calidad y el incremento
de precios de la tecnologia (tanto de farmacos
como de dispositivos) han llevado a una crisis
del modelo de prestacion de servicios sanitarios.
Elmodelo de "negocio” actual de los servicios sa-
nitarios tiene su fundamento en el ejercicio de la
medicina como profesion liberal y el consecuen-
te pago por servicios prestados (independiente-
mente del resultado), que sufrid un proceso de
industrializacion, en linea con los principios seg-
mentacion y especializacion de la produccion
para aumentar la productividad (Adam Smith),
Este proceso fue aprovechado por el Canciller
Bismark para crear el modelo de seguridad so-
cial, posteriormente generalizado por Beveridge
con la incorrecta denominacion de “sistema na-
cional de salud’, que en ningun caso tenia como
mision la mejora de la salud de los ciudadanos,
sino el aumento de la accesibilidad a la atencion
a la enfermedad (sickcare). La especializacion y
superespecializacion de la cadena productiva,
mas el modelo de financiacion de la actividad
asistencial frente al de pago por los resultados

obtenidos, tenian justificacidon en momentos de
dificil acceso de los cuidados al servicio y la pre-
valencia de enfermedades agudas de curso limi-
tado. Pero antes o después, todos los modelos
actuales terminan desarrollando la enfermedad
de los costes de Baumol.

INNOVACION Y TECNOLOGI'AS PARA LA
TRANSFORMACION

La crisis financiera, econémica y social del final
de la primera década del siglo XXI ha llevado a
cuestionar los sistemas sanitarios, que deben
abandonar el modelo de produccién industrial
y someterse a una transformacion digital que
consolide un sistema sanitario basado en valor.
Para conseguirlo, es imprescindible recurrir a
la palanca digital, que debe inducir innovacion,
tanto social como en modelo de negocio vy tec-
noldgica, que rompa el modelo actual.
En lo referente a la innovacion social, la tecno-
logia debe afectar a los tres componentes del
sistema:
1. Personas: tecnologias para la formacion, el en-
trenamiento y la ayuda a la toma de decisiones
2. Recursos materiales: sistemas con automati-
zacion y robotizacion de procesos
3. Reglas de funcionamiento: incluye Medicina
Basada en la Evidencia y Resultados del Mun-
do Real.
Con respecto al modelo de negocio, la gran
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transformacion digital debe facilitar el transito
de la prestacion de servicios a la generacion de
valor. En este sentido, creo que la definicion de
Muir Gray resulta mucho mas relevante que la
de Michael Porter. En resumen, el valor en sa-
nidad es el resultado de dividir los resultados de

(Beneficios—Dano) x Calidad Percibida

Costes (Dinero + Tiempo + CO2)

Sir Muir Gray

Figura 1. Definicion de valor sanitario

salud relevantes para los pacientes por el coste
de su produccion (Figura 1).

Finalmente, las tecnologias innovadoras que de-
ben desarrollarse para poder cumplir ese mode-
lo de negocio:

* En imagen, técnicas hibridas que fusionen
imagenes hasta que el cuerpo humano sea
anatémicay molecularmente transparente, co-
dificable e interpretable mediante sistemas de
inteligencia artificial. Se deben encontrar me-
jores biomarcadores y hacer posible el guiado
de los procedimientos minimamente invasivos
mediante técnicas de imagen mas precisas y
con navegacion asistida.

La biologia y la sociologia, mediante la geno-
mica, epigendémica, microbidmica, exomica,
metabolomica, o incluso la “socialomica” (la
manera en que la salud y la enfermedad se
diseminan intra e inter grupos humanos) de-
berdn ayudarnos a entender mejor los factores
que influyen en los estados de salud y de en-
fermedad, con ayuda de la bioinformatica. Sera
imprescindible con mayor fiabilidad las dianas
terapéuticas en los diferentes niveles.

Los sensores y loT deberan convertir el diag-
nésticoy el tratamiento en transparente (no in-
vasivo niintrusivo para el paciente). Ala vez, se
generaran datos y patrones de senal de mane-
ra remota con geolocalizacion, lo que facilitara
la monitorizacion, e incluso el diagnostico, en
tiempo real para pacientes con enfermedades
cronicas y el control del estado de salud. Tam-
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bien debera ser posible controlar a pacientes
en procesos agudos en domicilio.

En medicina movil, tienen que crearse aplicacio-
nes para dispositivos maviles tipo “Smartpho-
ne” o Tablet que posibiliten el auto-diagndstico
y auto-tratamiento de enfermedades de alta
prevalencia y baja complejidad, que hagan ac-
cesible asistencia de calidad sin necesidad de
recursos humanos adicionales, para lo que se
necesita herramientas de apoyo a la toma de
decisiones.
La microfluidica y la nanotecnologia nos ayuda-
ran al analisis de muestras bioldgicas, que aho-
ra necesitan grandes y complejos dispositivos,
mediante sistemas miniaturizados en el sitio
donde se encuentre el paciente (cama, domicilio,
etc) haciendo posible el diagndstico, e incluso la
terapia, point-of-care.
Los dispositivos robotizados de pequeno tama-
noy gran precision, disenados para llevar a cabo
tareas especificas de manera automatizada, tie-
nen que eliminar tareas repetitivas, de limitado
valor anadido y con riesgo de generar errores
por fatiga de los humanos que realizan habitual-
mente.
Finalmente, los grandes sets de datos no estruc-
turados se convertiran en mas relevante con las
nuevas tecnologias cognitivas. A este respeto
me gustaria llamar la atencidon sobre aquellos
sistemas de inteligencia artificial comercialmen-
te disponibles y con mas potencial en la actuali-
dad para su aplicacion a la sanidad:

a. Reconocimiento de lenguaje: para transcribir
y transformar el lenguaje humano a formato
reconocible por las aplicaciones en historia
clinica electronica.

b. Agentes virtuales: avatares que funcionan
como asistentes para la toma de decisiones
de los pacientes, especialmente para favore-
cer el autocuidado o los cuidados informales y
la ayuda a la toma de decisiones para los pa-
cientes y sus cuidadores.

c. Apoyo a toma de decisiones: motores que intro-
ducen reglas en sistemas de inteligencia artifi-
cial, especialmente utiles para hacer utilizables
las guias clinicas v facilitar su cumplimiento.

d. Plataformas de “deep learning”: redes neuro-
nales con multiples capas de abstraccién para
la explotacion de grandes bases de datos ne-
cesarias para la medicina poblacional.
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e. Biométrica: permiten interacciones mas na-
turales entre humano y maquina en imagen,
reconocimiento de tacto, lenguaje y lenguaje
corporal

f. Analitica de textos y procesamiento de len-
guaje natural: necesario para el analisis de no-
tas clinicas.

Enresumen, un sistema sanitario como el espa-
nol, con una relativamente homogénea accesi-
bilidad no resulta un campo facil para la inno-
vacién, menos con gran cantidad de regulacion.
La publicacién de resultados, la rendicion de
cuentas y una estrategia de transformacion di-
gital basada en datos sanitarios, tecnologias in-
novadoras y maximizacion del valor para todos
los agentes del sistema resultan imprescindibles
para buscar la solvencia del sistema, indepen-
dientemente de los ciclos economicos.
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Continuidad Asistencial en los Hospitales
Publicos de Quironsalud Madrid

Javier Dodero de Solano

Director Corporativo de Continuidad Asistencial - Quironsalud hospitales publicos

Existe un alto consenso tanto a nivel internacio-

nal como nacional de los retos a los que se en-

frentan los sistemas sanitarios;

* Demograficos: mas pacientes cronicos y con
mas pluripatologia

* Epidemiologicos

* Expectativas de los ciudadanos: mas informa-
dos y exigentes y con deseos de participar en
el control de su salud

* Variabilidad de la practica clinica: Complejidad;
13.500 diagnésticos, 4.000 procedimientos
quirurgicos, 6.000 medicamentos..

* Econdmicos: crisis econdmica y cambios en la
financiacién de los pagadores.

* L a fragmentacion asistencial que ofrecen los
sistemas sanitarios y que conduce a una baja
calidad y seguridad en la asistencia que prestan.

Problemas de
Sostenibilidad
RETOS y Calidad
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Todos estos retos conducen a un serio problema
de sostenibilidad y de calidad de los sistemas
sanitarios.
Para superar esa fragmentacion hay gue tras-
formar el modelo asistencial y conseguir mas
integracion de cuidados, mas integracion con
los servicios sociales, implantar una gestion po-
blacional por estratificacion de riesgo, nuevos
roles profesionales en el marco de la estrategia
de atencidn a pacientes cronicos, activar y em-
poderar a los pacientes vy aplicar una estrategia
global para acercar la sanidad a la revolucion di-
gital. Todas estas medidas, junto con los nece-
sarios cambios en los modelos de contratacion y
financiacion que primen la consecucion de valor
(resultados en salud) versus actividad, pueden
conseguir gue los sistemas sanitarios sean sos-
tenibles y aumenten la calidad que prestan.
Buscamos en definitiva, pasar de un modelo
centrado en los pacientes agudos, biomeédico,
con cuidados fragmentados y pacientes pa-
sivos, con pago por volumen y actividad a un
modelo centrado en la salud poblacional, con un
sistema de salud proactivo, centrado en los pa-
cientes, con organizaciones locales integradas,
con mayor participacion ciudadana con calidad
y eficiencia y financiado por valor y volumen.
Los sistemas y las organizaciones sanitarias,
para garantizar su sostenibilidad futura, deben
conciliar la consecucion de tres metas u obje-
tivos simultaneos en el desarrollo de todas sus
actividades: la triple meta
1. La busqueda de una mejor salud
2. Eldesarrollo de una mejor medicina y mejores
cuidados.
3. Mejorar la atencion sin aumentar el gasto
(Rafael Bengoa y Patricia Arratibel. DBSH)

Ultimamente incorporamos una cuarta meta al
incorporar la satisfaccion de los profesionales.
El concepto de continuidad asistencial se expli-
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cita en definiciones que han sido heterogéneas
a lo largo del tiempo, englobando diferentes as-
pectos. Si que parece existir consenso claro en
la necesidad de la presencia de dos atributos:
inclusion de la experiencia del paciente y aten-
cion continta en el tiempo (continuidad longitu-
dinal). Ambos elementos deben estar presentes
para que exista continuidad, pero su sola pre-
sencia no asegura la misma.

Bajo esta premisa y siguiendo la definicion de
Reid et al, se entiende la continuidad asistencial
como el grado de union de las experiencias en
la atencion que percibe el paciente a lo largo del
tiempo, de manera que éstas sean coherentes
con sus necesidades medicas y contexto perso-
nal. La coordinacion se explicaria como el mo-
delo de trabajo profesional que permite acciones
organizadas en la atencién al paciente evitando
duplicidades y favoreciendo la fluidez en la aten-
cion, llegando a su maximo grado cuando esta
coordinacion se incardina ademas con otros
ambitos de atencidn como el social, hablandose
en este caso de integracion.

Existen experiencias muy interesantes a nivel
internacional que buscan la integracion de cui-
dados a través de la constitucion de Sistemas
Locales Integrados de Salud como en Irlanda del
Norte, Escocia, Holanda, Inglaterra, Nueva Ze-
landa y U.S.A (ACOS).A nivel nacional también
existen experiencias en muchas CC AA a través
de las Areas integradas, o microsistemas como
en el Pais Vasco, Andalucia, Cataluna, Galicia..

Es relevante la visién y orientaciéon desde las
premisas de que no hay un unico modelo valido,
que implica el cambio de cultura de las organi-
zaciones, y que se trata de trasformaciones a
largo plazo con un necesario entorno de apoyo
y posicionamiento desde el ambito de las poli-
ticas sanitarias.

La consecucion de la CA vy la atencidn integra-
da es un fin en si mismo, y puede ser alcanzada
por diferentes modelos de gestion adaptados al
ambito de aplicacién y a los recursos existentes.
Las reflexiones anteriores estan extraidas del
“‘Documento marco para el desarrollo de la con-
tinuidad asistencial en la Comunidad de Madrid”,
del Servicio Madrileno de salud presentado en
Marzo de 2015

Tras la entrada en vigor del Decreto 52/2010 de

29 de julio por el que se establecen las estruc-
turas basicas sanitarias y directivas de Aten-
cion Primaria en el area Unica de salud de la
Comunidad de Madrid, desde la Viceconsejeria
de Asistencia Sanitara, se apostd por impulsar
la continuidad asistencial. Esta vision definio la
creacion de una nueva figura finalista en todos
los hospitales de la red sanitaria publica de la
CM, para impulsar y consolidar la coordinacion
en la asistencia sanitaria: el Director de Conti-
nuidad Asistencial (DCA). El establecimiento de
esta figura y su promocién, tiene el objetivo de
poner en marcha una estrategia integral de de-
sarrollo de trabajo inter-ambitos enfocado a la
atencion conjunta de los pacientes del area de
referencia, con el fin de que éste sea atendido de
la forma mas eficiente posible y con la maxima
calidad asistencial.
El modelo de continuidad asistencial de la
CM, se basa en la creacion de estructuras de
coordinacion/comunicacion y modelos de
trabajo promovidos por una figura finalista
(DCA) en todos los hospitales, designada por
la Gerencia del Hospital con la aprobacion
de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria,
que se integra en el equipo directivo hospi-
talario y en la Direccion Asistencial de Aten-
cion Primaria de referencia.
Para favorecer el desarrollo del trabajo y objeti-
vos de los DCA, se definio una figura de referen-
cla en el ambito de los Servicios Centrales de la
CM, la Coordinacion de Direcciones de CA.
Los DCA se incorporan a partir de Diciembre de
2010 a los hospitales de la Comunidad de Ma-
drid. Como se ha comentado anteriormente, en
la CAM vya existian experiencias positivas de
modelos de coordinacion, tanto en el Hospital
Universitario Infanta Leonor como en la Funda-
cion Jiménez Diaz.
Las lineas generales del modelo de coordinacion
de la FJD, se describen a continuacion. Este mo-
delo se extiende en el 2010 al Hospital Universi-
tario Infanta Elena de Valdemoro, en el 2012 al
Hospital Universitario Rey Juan Carlos de Moés-
toles y para finalizar en el 2014 al Hospital Gene-
ral de Villalba.
Nuestro modelo se articula en torno a las si-
guientes lineas estrategicas.
1. Resolucion coordinada entre AP y AE de los
procesos asistenciales del paciente.
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2. Implantar un sistema integrado de atencion
sanitaria y social.

3. Apertura del hospital a su dmbito de influen-
cia. Plan de apertura a la sociedad civil.

4. Integracion de la Atencion Primaria en las ac-
tividades asistenciales, docentes y de investi-
gacion de los cuatro hospitales.

Entre los objetivos mas relevantes figuran los

siguientes:

* Aumentar la calidad y seguridad clinica supe-

rando la fragmentacion asistencial

e Fidelizar a los médicos, pediatras y enfermeras

de AP vy obtener su recomendacion

* Fomentar la autonomia de la AP

e Fidelizar a los pacientes

En definitiva, gueremos:

e Aumentar la Calidad y la Seguridad Clinica, su-

perando la Fragmentacion Asistencial

Para llevar a cabo estas funciones, la FID en el

2009, el HUIE en el 2010, el HURJC desde su

apertura en el ano 2012 y el HGV desde su aper-

tura en 2014, se dotaron de un Director Médico
de CA, asi como de una enfermera de enlace con
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AP para la continuidad de cuidados de enferme-
ria.
El objetivo de ambas figuras es facilitar el con-
tacto entre los profesionales de ambos niveles
para favorecer la CA, con una perspectiva de
acercamiento a la AP "en pié de igualdad”. Para
ello, se establecieron unos canales de comuni-
cacion entre sistemas:

* Dotacién de un portal especifico para el pro-
fesional de primaria con acceso a todo tipo
informacion clinica y social de sus pacientes.
figura 3

* Acceso directo desde la HC de atencion pri-
maria (AP-Madrid) a la totalidad de la Historia
Clinica informatizada del Hospital; informes,
laboratorio, anatomia patologica, radiologia..

* Enviodiario alos Médicos de Familia, Pediatras
y enfermeras de AP, de las altas de hospitaliza-
cidn y urgencias de los pacientes de su cupo.

* Sistema de alertas de laboratorio, radiologia,
endoscopias y anatomia patologica para las
pruebas solicitadas por los médicos y pedia-
tras de AP.
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Todo ello fue la base que nos permitio llevar
adelante la coordinacién clinica entre los Médi-
cos y enfermeras de ambos niveles.
En los ultimos anos se implanto la figura del es-
pecialista consultor en todas las especialidades.
En relacion con el establecimiento de un siste-
ma de alertas de pruebas diagnosticas, destaca
el funcionamiento del Departamento de imagen
medica con el Radidlogo consultor para la AP.
Esta figura es sin duda muy apreciada por los
medicos de AP por la ayuda que diariamente les
presta en la atencién a sus pacientes. La comu-
nicacion entre ambos, se realiza telefonicamente
en jornada de manana vy tarde, por correo elec-
tronico, y ahora a través de la e-consulta elec-
tronica.
El desarrollo e implantacion de un sistema de
alertas para pruebas diagnosticas de radiolo-
gia solicitadas por los medicos de AP, el deno-
minado circuito de sospecha de malignidad:
toda sospecha de malignidad detectada en una
prueba realizada en el departamento de imagen
medica y que requiera de otras exploraciones se
realizan estas en menos de 3 dias, comunicando
la alerta al médico peticionario y ofreciendo una
cita en una consulta de la especialidad en menos
de 3 dias.
Recientemente hemos incorporado una nueva
herramienta de comunicacion entre los profe-
sionales de AP, de Residencias y del Hospital:
la e-Consulta, se trata de una herramienta de
diseno propio, en colaboracién con la Direccién
General de Sistemas del SERMAS.
La “e-consulta” (interconsulta electrénica) es
una herramienta de comunicacion que utilizan-
do las Tecnologias de Informacion y Comunica-
cion (TIC), permite prestar asistencia sanitaria
con una adecuada:
* Continuidad Asistencial y coordinacion entre
niveles asistenciales
e Comunicacion &gil entre los Profesionales
* Centrado en la Atencion del Paciente
* Rapidez en la respuesta
* Seguridad para el paciente
* Favorece el ingreso programado mediante la
coordinacion de sus profesionales
* Queda registro en la propia historia clinica del
paciente, tanto de AP como de hospitales
e Evita duplicidades
Esta herramienta de comunicacion puede ser

utilizada por los profesionales sanitarios de Cen-
tros de Salud, Consultorios Locales, Residencias,
Hospitales de Media y Larga Estancia con su
hospital de referencia, trabajando sobre la his-
toria clinica del paciente y estableciendo de for-
ma consensuada el seguimiento de su patologia,
entre los profesionales sanitarios de diferentes
niveles asistenciales, evitando duplicidades y
con criterios de calidad.
En el modelo de continuidad asistencial de
nuestro grupo de hospitales la apertura del
Hospital a su ambito de influencia es otra de las
lineas estratégicas en la que hemos trabajado
en los Ultimos anos, tanto desde el punto de
vista de la mejora de la accesibilidad del ciuda-
dano a los servicios sanitarios como del traba-
jo realizado con asociaciones de vecinos y de
pacientes, corporaciones locales, asi como, con
las instituciones “socio sanitarias” tanto publi-
cas como privadas o concertadas, dotandoles
de herramientas de comunicacion y acceso a la
informacion clinica y administrativa a través de
un portal exclusivo, el portal "socio sanitario”.
Todo ello se ha recogido en un nuevo plan cor-
porativo para la atencion integral del paciente
domiciliado en residencias tanto publicas como
privadas.
Este ultimo tema resulta de vital importancia en
la transformacion del modelo de atencién por la
ayuda gue nos aporta en la consecucion de una
atencion integrada, no solo sanitaria, sino tam-
bién social.
1) Difusion a todos los profesionales de Hospita-
les, Centros de Salud y Residencias.
2) Implantacion circuitos diferenciales de aten-
cion.
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NUEVAS VIAS DE COMUNICACION: EL PORTAL SOCIOSANITARIO
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3) Desarrollo de nuevas herramientas de comu-
nicacion: e-consulta y portal socio-sanitario.

4) Cronograma de visitas conjuntas a Centros de
Salud y Residencias de:

- Geriatria y Enfermera Enlace
-Direccion de Continuidad y Direcciones
Asistenciales .

5) Diseno de planes especificos para el ambito
socio-sanitario.

6) Comisiéon Sociosanitaria.

7) Conciliacion medicacion start/stopp, diseno
de estudios de prescripcion inadecuada.

8) Mejorar prescripcion antibidtica: sesiones en
centros de salud, foro socio-sanitario, elabo-
racién de documento de consenso.

* Ha aumentado la actividad no presencial (118%)

* Han disminuido los ingresos hospitalarios no
programados (7%)

* Se han potenciado la continuidad de trata-
mientos en los centros en régimen de hospi-
talizacion domiciliaria (438 estancias evitadas)

* Se han reducido los desplazamientos evitables

* Han aumentado las reuniones, sesiones for-
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mativas vy foros entre primaria, hospital y re-
sidencias
* Ha mejorado notablemente la continuidad de
cuidados: 1116 pacientes en 2015 de los cuales
un 52% (581) provenia de residencia
Como ¢rgano de apoyo al plan, se ha creado en
los 4 hospitales una Comisién Sociosanitaria
que aglutina los representantes de AP, hospita-
les, entidades locales y centros sociosanitarios
Medir la satisfaccion de los diferentes actores
que trabajan en un sistema integrado resul-
ta totalmente imprescindible para encontrar
areas de mejora, por ello, realizamos peridédica-
mente encuestas de satisfaccion a los profesio-
nales de AP, de las residencias sociosanitarias
y de las asociaciones de pacientes y entidades
locales
Por ultimo, destacar que para tratar de aumen-
tar la participacion de los pacientes en el sistema
sanitario y hacerla efectiva, en breve, se consti-
tuird en los cuatro hospitales el Consejo Asesor
de Pacientes como 6rgano de participacion y
asesoramiento a la Gerencia de los mismos
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Osakidetza y los Nuevos Canales
de Relacion con el Paciente

Martin Begona

Subdirector de Informatica y Sistemas de Informacion de Osakidetza

HISTORICAMENTE, EN OSAKIDETZA ASi COMO EN OTROS SISTEMAS SANITARIOS LOS
PROCESOS ASISTENCIALES HAN ESTADO PRINCIPALMENTE ORIENTADOS A ACTIVIDA-
DES PRESENCIALES DIRIGIDAS A LA ATENCION DEL PACIENTE AGUDO, Y AL SEGUIMIEN-
TO RUTINARIO DE PACIENTES CRONICOS CON UN VOLUMEN DESMESURADO DE CON-
SULTAS Y TRAMITES ADMINISTRATIVOS A CUMPLIMENTAR.

Sin embargo, los pacientes con dolencias croni-

cas requieren otro tipo de atencidn que garan-

tice la continuidad de cuidados asistenciales a

través de un sistema sanitario integrado que

utilice multiples herramientas y nuevos canales
de interaccion.

* El 80% de las interacciones de pacientes con
el sistema publico de salud estan relacionadas
con patologias cronicas.

* Los pacientes cronicos consumen aproxima-
damente mas del 70% del gasto sanitario total.

Los cambios demograficos de los Ultimos anos

y elaumento de la esperanza de vida han provo-

cado un contexto de envejecimiento poblacio-

nal, lo que ha ocasionado que el gasto sanitario

total se incremente a medida que la prevalencia
y complejidad de patologias cronicas sigue cre-
ciendo, aungue el perfil del paciente tambiéen ha
evolucionado:
* Paciente mas formado e informado.
* Paciente mas exigente y con mayores expec-
tativas sobre los servicios de salud ofertados.
* Paciente acostumbrado a utilizar las TIC en su
dia a dia.
La puesta en marcha del Centro de Servicios
Sanitario Multicanal, a traves de la plataforma
corporativa tiene como mision desarrollar un
modelo de relacion vy servicio a distancia, "no
presencial’, centrado en las necesidades de pa-
cientes, ciudadanos y profesionales sanitarios.

Cartera de Servicios

[

Portal y Paciente Activo

Campafias

Modelo de gestidn de
pacientes crénicos

la poblacion

Serviclo no presencial (ofrecido por telefono y por la web) que permite
al ciudadano realizar una consulta sobre un problema de salud sin
tener que acudir al medico

Espacio personal de salud donde el ciudadano tiene acceso a aquella
informacion sanitaria de interes que sé encusnira digitalizada

Portal Onico del Sistema Sanitario en el que se enmarcan los
diferentes servicics ofrecidos por canal web

Gestion de campanas de prevencién y promocion de |a salud a toda

Muevo modelo de gestion de pacientes que contempla actividades
presenciales y no presenciales. Valido para la parametrizacion de
protocolos clinicos de crenicidad vy no cronicidad
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El Centro de Servicios Sanitarios Multicanal va
a permitir al ciudadano acceder a través de di-
versos canales, a los servicios prestados por el
Servicio Vasco de Salud - Osakidetza.

CONSEJO SANITARIO
El objetivo de este servicio es ofrecer consejo
sanitario, seguimiento y cuidado de pacientes
cronicos con la ayuda de las nuevas tecnologias.
* Consejo sanitario a traves del telefono
Servicio telefénico atendido por profesionales
de la salud, al que se puede llamar para consul-
tar sobre problemas de salud, sus sintomas, tra-
tamientos, etc. El usuario del servicio recibe una
recomendacion sobre las pautas de actuacion
mas aconsejables a corto plazo y en su caso,
sobre la puerta de acceso al sistema sanitario
mas adecuada.
* Consejo sanitario a traves de la web y disposi-
tivos moviles
Mediante autocuestionarios el ciudadano puede
obtener recomendaciones y pautas de actua-
cion. El objetivo de esta herramienta de autoe-
valuacion es ofrecer un lugar de referencia para
resolver dudas sobre los problemas de salud
mas frecuentes.
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PACIENTE ACTIVOY EMPODERADO
Un paciente activo es un paciente capaz de en-
tender su enfermedad, responsabilizarse de su
salud y manejar de manera adecuada las distin-
tas opciones de su tratamiento. Para transformar
el modelo, es fundamental facilitar la formacién y
las herramientas necesarias para que los distin-
tos microsistemas cuenten con un ndmero cada
vez mayor de pacientes activos que puedan:
* Entender y conocer su enfermedad, saber qué
hacer, a donde recurrir y en gué momento.
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* Responsabilizarse de su salud y asumir el con-
trol sobre la misma.

* Mejorar la comunicacion con los profesionales
sanitarios y manejar de manera adecuada las
distintas opciones de tratamiento.

® Incrementar su autonomia y reducir las inte-
racciones con el sistema que No sean necesa-
rias al adoptar un papel activo en los procesos
asistenciales y en su cuidado.

e Compartir con otros pacientes y familiares aspec-
tos emocionales de gran importancia en el desa-
rrollo de la enfermedad y en su calidad de vida.

Para avanzar en esta direccion es necesario
transformar el sistema sanitario con nuevos ro-
les y funciones de los profesionales sanitarios
que vayan interiorizando la cultura del paciente
activo a todos los niveles y especialmente en el
ambito de la enfermeria.
El proceso de empoderamiento del paciente tie-
ne dos grandes lineas de actuacion; presencial y
no presencial. La evidencia clinica indica que es
necesaria unaintervencién compleja y estructu-
rada presencial, que puede ser complementada
con actividades no presenciales, a través de ini-
ciativas asociadas a la formaciéon y a programas
especificos para el paciente.

NUEVOS ROLES DE ENFERMERIA

Para mejorar en la atencion integrada y continua
al paciente con patologias cronicas que requiere
multiples cuidados, es necesario potenciar nue-
vos roles y funciones que debe asumir la enfer-
meria, cambiando de forma importante los pro-
cesos asistenciales y preventivos.

Para avanzar en las funciones que debe de-
sarrollar la enfermeria en el nuevo modelo
asistencial, se puso en marcha un estudio fo-
calizandose en el papel de la enfermeria en la
gestion del caso; asi tras un benchmarking na-
cional e internacional de experiencias relacio-
nadas en esta area y con el apoyo y direccion
de un grupo de trabajo interdisciplinar se ha
elaborado un «Marco Competencial Ampliado»
que recoge los perfiles/roles resultantes a pilo-
tar: Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario
(EGEH; actua en las Comarcas Sanitarias), En-
fermera Gestora de la Continuidad (EGC; actua
en las Comarcas Sanitarias) y Enfermera Ges-
tora de Competencias Avanzadas (EGCA; actua
en los hospitales).
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CARPETA DE SALUD
El Servicio Vasco de Salud Osakidetza, a traves
de la web "Mi Carpeta de Salud’, tiene a disposi-
cién de la ciudadania informacién de su Historia
Clinica y ofrece servicios que permiten nuevas
formas de relacion entre los pacientes y los pro-
fesionales sanitarios de Osakidetza.
Todos los ciudadanos que tienen una Tarjeta
Sanitaria de la CAPV pueden acceder de forma
segura a Mi Carpeta de Salud de Osakidetza, a
traves de cualquiera de los accesos admitidos:
tarjeta de juego de barcos (clave + coordenadas)
proporcionada en su centro de salud u hospital
de referencia, Certificado Digital de Izenpe y con
el DNI Electronico. Tambien tendran "Acceso
Delegado” a la Carpeta de Salud los familiares o
cuidadores que tengan a su cargo menores de
edad o personas que tienen dificultades para
usar este servicio, cursando la autorizacion co-
rrespondiente en el centro de salud, a traves del
Area de Atencion al Cliente.
Entre el contenido de Mi Carpeta de Salud, pode-
mos destacar los siguientes tipos de servicios:
* Consulta y recuperacién de Informacién
e Visualizar y descargar en pdf de los informes
de la Historia Clinica en Osakidetza:
- Informes de Alta Hospitalaria
- Informes de Resultados de Analitica, Radio-
logia, Anatomia Patologica

- Informes de Atencion Primaria

-
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- Informes Quirurgicos
-Informe tratamiento farmacolégico (Hoja de
tratamiento activo)
* Consultar la actividad programada en los cen-
tros de Osakidetza:
- Préximas Citas con su meédico de familia, enfer-
mera o especialista
- Lista de espera Quirurgica
e Consultar su Historial Clinico:
- Historial de vacunacion
- Historial dosimétrico
-Resumen de Historia Clinica en codigo QR
* Consultar datos de filiacion y contacto

ENRIQUECIMIENTO DE LA HISTORIA CLIiNICA
* Darse de alta en programas de autoseguimien-
to para el control de parametros de salud como
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121INFORMATICA + SALUD _17



ESPECIAL LAS TIC EN LA SANIDAD PUBLICA

la presion arterial, el peso, consumo de tabaco
y alcohol.. que después deberan ser validados
por el profesional sanitario.

e Incorporar informes externos a Osakidetza en
formato pdf, mediante “subida de informes”
con la correspondiente validacion de los profe-
sionales sanitarios.

INTERACCION CON LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

* Interactuar con el médico de atencion primaria
0 especialista mediante “dudas con mi médi-
co’; tras la aceptacion por parte del médico, se
pueden enviar dudas o problemas y que éste
responda a la duda.

El médico también puede enviar informacion
mediante “mensajes al paciente’, los cuales se
notifican enviando una alerta por correo elec-
tronico. Esta herramienta sirve para enviar in-
formacién de la que no se espera respuesta por
parte del paciente.

Anotar informacion para suincorporacion en la
historia clinica de Osakidetza en “midiario” que
podra ver el meédico en consulta a través del vi-
sor de evolutivos eBook, el cual permite filtrar
el evolutivo por los diferentes servicios y areas
asistencial, incluyendo la informacién anadida
por el Paciente desde su Carpeta de Salud.
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Mansales al paciente Disarean

OTROS SERVICIOS DE INTERES

* Acceso a la Carpeta de Salud de aquellos ciu-
dadanos gque hayan autorizado a acceder a su
Historia Clinica, unido a la propia auto-gestion
de autorizaciones de acceso a Mi Carpeta de
salud para ciudadanos mayores de edad (fa-
miliares, cuidadores, etc..). Las solicitudes de
acceso a la Carpeta de pacientes menores de
edad, asi como algunos casos especiales (in-
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capacidades judiciales, tutelas, etc.), deberan
ser tramitados presencialmente en las Areas
de Atencidn al Cliente.

Cumplimentar cuestionarios sobre habitos
saludables (dieta, actividad fisica..) con reco-
mendaciones personalizadas.

Acceder a la Historia Clinica del Sistema Nacio-
nal de Salud, donde el paciente podra consul-
tar los informes en cualquier Comunidad Au-
tonoma, y los posibles accesos que se hayan
realizado a los mismos por parte de profesio-
nales sanitarios.

Permite confeccionar un resumen de la Histo-
ria Clinica en formato QR para disponer de la
informacion en cualquier momento vy lugar.
Seguimiento y control de las enfermedades cro-
nicas, participando activamente en los diferentes
programas de patologia crénica en los que el pa-
ciente estd invitado, permitiendo por un lado su
empoderamiento, para que conozca y se involu-
cre en el proceso clinico y por otro, su participa-
Cion a través de diferentes canales: la propia Car-
peta de Salud, dispositivos de Telemonitorizacion
para la captura de constantes medicas, y el uso
combinado de las Apps tanto a nivel de paciente
(nuevo Portal moévil de Osakidetza, Cita Previa, Mi
tratamiento,) como las nuevas soluciones en mo-
vilidad utilizadas por los profesionales sanitarios
(Constantes de enfermeria, Administracion de
medicamentos, extraccion de sangre,..).

CARPETA DE SALUD | Afo 2016

W@ de accesos a Carpeta de Salud 200,832
N? de accesos con Juego de Barcos emitido en 182,515
Osakidetza

N? de ciudadanos que han utilizado la Carpeta
N? de llamadas recibidas
% de lamadas resueltas por enfermeria

n,mu
% de llamadas resueltas por el médico coordinador 20,79%
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Transformacion en el Sector Salud

Zaida Sampedro Préstamo

Vicepresidente de Relaciones Institucionales. Sociedad Espariola de Informdtica y Salud

“ESTAMOS VIVIENDO LO QUE ALGUNOS DENOMINAN LA CUARTA REVOLUCION INDUS-
TRIAL Y EL SECTOR SALUD NO PERMANECE AJENO A LOS CAMBIOS QUE SE ESTAN PRO-
DUCIENDO EN LA SOCIEDAD. LOS SERVICIOS QUE SE OFRECEN A LOS PACIENTES Y FA-
MILIARES SE VAN TRANSFORMANDO Y A LOS PROFESIONALES SE LES DOTA DE NUEVOS
MEDIOS PARA QUE DESEMPENEN CON MAS EFICACIA Y MAYOR EFICIENCIA SU LABOR. LA
PRACTICA ASISTENCIAL, LA INVESTIGACION Y LA PLANIFICACION SOCIO-SANITARIA, DE-
BERAN EVOLUCIONAR APROVECHANDO LAS OPORTUNIDADES DEL MUNDO DIGITAL”

Algunas organizaciones son nativas digi-
tales y otras han hecho replanteamientos
para adaptar sus procesos y los servicios
que prestan en el nuevo contexto digital.
Lo que es incuestionable es que aquellas
que no aborden un proceso de Transfor-
macion correrdn el riesgo de desaparecer
o de dejar de tener sentido como entidad
para lo que han sido concebidas.

Hace tiempo que el concepto "nuevas tecnologias”
ha dejado de tener sentido (por lo de “nuevas’) y
aunque desde hace unos anos se viene hablando
del "negocio digital’, es Ultimamente cuando esto
estd cobrando mayor relevancia. Es indiscutible
gue estamos viviendo un proceso de transforma-
cion. El hecho digital estd modificando profun-
damente la sociedad vy, por consiguiente, el tejido
empresarial a un ritmo trepidante y de una mane-
ra integral. Un contexto que obliga a las organiza-
ciones sanitarias a repensar sus procesos.

En el sector Salud en los ultimos anos se han
acometido grandes proyectos de informatiza-
cién tanto en el ambito publico como en el pri-
vado, a nivel de centros sanitarios y también con
despliegues globales (Servicios Publicos Regio-
nales de Salud, Redes de centros sanitarios pri-
vados). Algunos ejemplos son la cita sanitaria
multicanal, la Historia Clinica Digital, la Receta
Electrénica, Tele-consulta, Carpeta del paciente,
integracion socio-sanitaria, etc.

Conceptos como la movilidad, el Internet de las
cosas, el Cloud, el Big Data, las redes sociales, la
realidad aumentada, estan provocando una au-

téntica revolucién. El rol de las TIC ha variado.
La tecnologia ya no es un “soporte” o un “habi-
litador” del "negocio” sino que se ha ido convir-
tiendo en algo fundamental; la tecnologia es hoy
parte de la estrategia, esta relacionada directa-
mente con la productividad, la competitividad y
con toda la cadena de valor.

En la actividad cotidiana una persona puede ha-
cer gestiones con su banco a través de dispositi-
vos moviles, contactar con un centro de soporte en
el que puede ser atendido por un agente virtual y
establecer, en caso que lo requiera, un “chat” con
un gestor especializado, pagar el parking desde su
telefono movil, recibir alertas, hablar con otra per-
sona 'y visualizar suimagen aun estando en puntos
geograficos muy distantes, activar la calefaccion de
su casa desde la oficina, concertar una cita para el
meédico desde cualquier dispositivo movil, realizar
una tele-consulta con su medico.. Estos son solo
algunos de los ejemplos que se pueden enumerar y
que ponen de manifiesto cuanto y cuan rapido esta
variando la forma que tenemos de relacionarnos vy
la de acceder a los servicios que precisamos.

La transformacion digital es la “reinven-
cion de una organizacion” a través de la
utilizacién de la tecnologia digital para
mejorar la forma en que funciona y ofre-
ce servicios. Digital se refiere al uso de la
tecnologia que genera, almacena y proce-
sa los datos.

Sin duda, uno de los facilitadores han sido los
avances en las Comunicaciones, ahora son
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mucho mejores y mas seguras. La movilidad
ha sido y esta siendo determinante. La utiliza-
cion de los dispositivos moviles y las opciones
que brindan las redes Wifi estan suponiendo
un cambio importante. Gracias a ello ahora se
puede atender a un paciente a pie de cama en
hospitalizacion o se le puede visitar en su casa vy
el profesional que le atiende puede consultar su
historia clinica desde un Smartphone o una ta-
bleta. Por otra parte, la aplicacion de tecnologias
de video-colaboracion esta incidiendo en la re-
lacién médico-paciente y facilitard la prestacion
de la atencion, evitandose en muchos casos vi-
sitas y consultas presenciales. Situaciones que
antes eran impensables, como que un ciudada-
no pueda chatear con su médico o recibir asis-
tencia a través de una videoconferencia, se van
a convertir, yo dirfa que se estan convirtiendo ya
en algunos casos, en algo habitual.

Los procesos de digitalizacién a los que hemos
asistido en los ultimos anos no soélo favorecen
el control de la informacién sino que permiten
mejorar la eficiencia en materia de gestion de los
recursos asi como mejorar la calidad asistencial.
Disponer de los datos en formato electronico
permite una mayor agilidad e inmediatez a la
hora de acceder a informacién relevante clave
para garantizar la continuidad asistencial vy la
seguridad del paciente.

La mejora en la eficiencia y eficacia lleva consi-
go el desarrollo de capacidades en las organiza-
ciones sanitarias, que les permitan adaptarse al
cambio continuo y a la busqueda de férmulas
que den respuesta a las demandas de los pa-
cientes digitales, pero también incluyendo a los
profesionales sanitarios.

La transformacion digital trata de la
transformacion de las personas y de la
cultura organizativa.

Los pacientes esperan una atencion personali-
zada, y tanto ellos como los profesionales que
les atienden demandan un acceso a la informa-
cion y a los servicios en el momento en el que lo
precisen, desde cualquier dispositivo y desde el
lugar en el que ellos estén.

El diseno de los servicios y la forma en que se
prestan seguira cambiando. Es preciso una
orientacion al paciente/ciudadano y también al
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profesional sanitario, porque la frontera entre la
forma de relacionarnos en el &mbito profesional
y en el personal es cada dia mas difusa. Es dificil
explicar que en el hogar se disponga de medios
mas avanzados que en el lugar de trabajo, maxi-
me si lo que se quiere es conseguir eficiencia y
calidad en el quehacer diario.

Si bien es cierto que las organizaciones tienen
que trabajar para incorporar los nuevos avances
tecnolégicos, no lo es menos el hecho de que
tienen la obligacion de sacar su maximo rendi-
miento. Para esto, es fundamental trabajar en la
capacitacion de los profesionales en competen-
cias digitales.

El entorno de trabajo del profesional debe evo-
lucionar hacia formas de trabajo mas flexibles y
moviles; debe incorporar herramientas de co-
laboracion efectivas y servicios que le sean de
ayuda para el desempeno de su trabajo. El cam-
bio no se debe producir Unicamente en el puesto
de trabajo, entendido como un espacio fisico o
dispositivos, sino también en las formas de tra-
bajo que deberan de ser mas flexibles y en mu-
chos casos desligarse de la ubicacion fisica.

Sin embargo, la Transformacion Digital es mu-
cho mas que establecer nuevos canales digita-
les para interaccionar entre profesionales-pa-
cientes, los profesionales entre si o los pacientes
entre ellos.

La posibilidad real de sacar inteligencia
de enormes cantidades de datos a través
de las técnicas de la analitica avanzada,
permitird entender mejor las enfermeda-
des, la evolucion de los pacientes, la efec-
tividad de los tratamientos y con ello po-
der tomar decisiones mads acertadas, mas
éticas y mds transparentes.

Por ello, en el contexto de Transformacion en el
gue nos encontramos, es preciso avanzar en Big
Data Sanitario.

La SEIS considera que debe basarse en el res-
peto riguroso a la legislacion en materia de
proteccion de datos, considerando los dere-
chos, limites, garantias y responsabilidades
gue aseguren la proteccion de las personas
en relacién con el tratamiento de los datos
que les afecten, asi como su aprovechamiento
compartido. Este es uno delos grandes retos,
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la anonimizacién de los datos para su poste-
rior tratamiento.

En el sector Sanitario existen numerosas fuen-
tes de datos heterogéneas que arrojan una gran
cantidad de informacion relacionada con los pa-
cientes, las enfermedades vy los centros sanita-
rios. Esta informacion, bien analizada, resulta de
gran utilidad para los profesionales sanitarios.
Se pueden obtener datos sobre salud de his-
torias clinicas electronicas, dispositivos de te-
lemedicina, pruebas clinicas, y también de los
wearables. Asimismo, aportan un valor anadido
los datos epidemioldgicos, los nutricionales vy
los gendmicos, mas relacionados con lo que se
conoce como Real World Data (RWD) vy con la
medicina personalizada. Analizar esa informa-
cién puede ayudar a tomar decisiones tanto a
los médicos como a los gestores de los centros
sanitarios. Conforme aumenta su aplicacion se
identifican nuevos retos a los que enfrentarse,
asicomo nuevas oportunidades que acrecientan
el interés por el desarrollo de la investigacion.

Con Big Data Sanitario se podria obtener, en
breve plazo, mejoras sustanciales en aspectos
como:

* Acortar los ciclos de mejora del conocimiento

sobre las causas de enfermar, la idoneidad de
los algoritmos de diagndstico vy la eficacia de
los tratamientos.

* Incrementar la eficacia de la investigacion pro-
cesando repositorios de datos biomédicos vy
sociales, en multiples formatos, desde multi-
ples perspectivas y con retroalimentaciones
continuas.

* Mejorar los Sistemas de vigilancia e interven-
cién sobre los riesgos para la Salud Publica
que podrian alcanzar una precision sin prece-
dentes.

La aplicacion de las denominadas técnicas de
Big Data permite inferir una capa de inteligen-
cia, en la que resulta de especial relevancia la
aplicacion de modelos predictivos que ayuden
a anticiparse a las necesidades sanitarias y que
ofrezcan una atencion medica mas eficaz.

Se podrian aplicar modelos predictivos para ver
la evolucion de un paciente en relacion a una
enfermedad que sufra y para detectar probabi-
lidades de que una persona pueda padecer una
enfermedad. En este sentido, el estudio del ge-
noma humano esta siendo decisivo. Se podra
avanzar en la medicina predictiva y la medicina
personalizada.
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Cambiemos antes de que tengamos

que hacerlo

Miguel Cabrer
Emprendedor y apasionado de la eSalud

AIRBNB, TRIPADVISOR, UBER, OPENTABLE, WHATSAPP Y MUCHAS OTRAS HAN APARE-
CIDO DE FORMA DISRUPTIVA'Y HAN CAMBIADO EL MERCADO Y LA FORMA DE HACER LAS
COSAS EN MUCHOS ASPECTOS. NO VOY A ENTRAR EN EVALUAR SU IDONEIDAD LEGAL Y
FORMA DE ENTRAR EN CADA UNO DE LOS MERCADOS, PERO NADIE DISCUTIRA EL IMPAC-
TO QUE HAN TENIDO DE FORMA RAPIDA Y SORPRENDENTE, PILLANDO POR SORPRESA A
USUARIOS, GOBIERNOS Y REGULADORES. Y TODAS TIENEN DOS COSAS EN COMUN MUY
IMPORTANTES. SON CONCEPTOS GLOBALES APLICADOS DE FORMA LOCAL Y ESTAN LIDE-
RADAS POR LOS USUARIOS QUE SON LOS PRINCIPALES BENEFICIARIOS DE DICHAS PLATA-
FORMAS. EL USUARIO NO ESTA EN EL CENTRO SINO QUE ES EL CENTRO. ES EL USUARIO EL

QUE DIRIGE, DECIDE Y VALORA.

Y no solo han cambiado procesos sino que tam-
bién han ayudado a mejorar a la competencia.
Recuerdo lo dificil que fue conseguir un taxi
hace 5 anos en Nueva York para ir al aeropuerto.
Dia lluvioso, atascos, la ciudad saco su lado mas
rudo y casi perdi el vuelo. En mi ultimo viaje alli
hace pocos meses, pude observar como los taxis
oficiales tienen nuevas normativas como la obli-
gacion de coger a un pasajero o la prohibicion de
ir hablando por el movil mientras llevan a un pa-
sajero. Gracias sobre todo a Uber. Y aqui mismo
en Espana, en Madrid y Barcelona, el concepto
llegd en plan de amenaza y ayudo a que las co-
sas cambiaran. Eso ha permitido que aparezcan
nuevas Apps (Hailo, MyTaxi) que permiten pedir,
pagar y valorar tu experiencia con un taxi legal
y oficial. Todos hemoaos tenido algunas experien-
cias negativas en ciudades espanolas, y en mi
Caso ya no cojo un taxi nunca directamente sino
a traves de la App de turno que me ayude a que
la experiencia sea positiva.

Sistemas de Informacion Sanitarios, la base que
deberia estar

Y jqué pasa en Sanidad? Sanidad sigue tenien-
do ese punto de inmovilismo misterioso donde
parece que las cosas no pueden cambiar. El sis-
tema todavia controla bastante los procesos v la
informacion con excusas paternalistas. Ya esta
comenzando una tendencia que defiende que el
paciente debe ser dueno y custodiar su historia
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clinica. (Unpatientsl de L. Kish y Eric Topol). Un
servicio clave en los préximos anos sera facili-
tar el acceso por parte del paciente a su infor-
macion, donde ya estan apareciendo iniciativas
desde grupos médicos privados (Sanitas, Qui-
ronSalud, etc), pero sobretodo, darle la posibili-
dad de llevarsela consigo a otra parte. Hay que
valorar el esfuerzo que esta haciendo la Funda-
cion IDIS para permitir el intercambio de infor-
macion entre sistemas con el foco en el paciente.
Duro y largo camino pero necesario.

Ademas, otro problema es que no hay una base
solida sobre la que construir. Los sistemas de
informacion e historia clinica electrénica estan
medianamente implantados en los centros pero
no es una base robusta, sélida e interconectada
sobre la que se puedan construir nuevos mode-
los. En otros sectores, como banca, viajes, hote-
les sique hay sistemas informaticos mas soélidos
que permiten que otros sistemas construyan
sobre ellos. Cualguiera nos podemos plantear
hacer una web de reservas hoteleras y hay API's,
buscadores para poder conectar con los hoteles,
ofrecer habitaciones libres y reservar. Entonces
la innovacion esta en hacer un portal mas agil,
atractivo y que ofrezca mejores precios y com-
parativas. Y asiseinnovay se promueve la com-
petencia.

En Sanidad no nos podemos plantear hacer un
sistema de reserva de cita sobre los centros me-
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dicos de una ciudad (privados o de aseguradora,
0 incluso publicos) sin empezar desde la base.
Cada entidad lo gestiona de forma controlada a
traves de su web. Tampoco podemos acceder
de forma sencilla a un especialista. Es el sistema
el que nos dirigira al especialista que considera
mas adecuado. El Servicio madrileno de Salud
(SERMAS), por ejemplo, hizo un gran esfuerzo
en su dia por implantar la libre eleccion del es-
pecialista. Eso suponia un cambio en el sistema
y romper muchas barreras.

Nuevos procesos online, dinamizadores de la
eSalud 2.0

Sique es verdad que algo se ha avanzado. Hay
plataformas, portales que permiten la busqueda,
cita y valoracion con un médico. Y se empiezan a
utilizar bastante. Eso si, dichos portales han te-
nido que obtener la informacion vy los datos de
forma manual, construirlo todo desde cero.

Hay procesos claros como la segunda opinion
global. Pacientes que quieren que otro meédico
les revise lo que les ha dicho su médico asigna-
do. He tenido la oportunidad de trabajar cuatro
anos en una empresa global que ofrece servi-
cios de segunda opinidén médica (BestDoctors).
La experiencia vy el aprendizaje han sido formi-
dables. Disenamos un sistema potente que per-
mite la recogida de informacion clinica (mayor
cuello de botella del proceso), evaluacion y ana-
lisis para seleccionar al experto en la materia y
todo el intercambio de informacion, informes e
imagenes para que el especialista pueda valorar
y opinar. Todo ello de forma global con pacientes
en Londres, Holanda o Nueva Zelanda y medi-
cos en Estados Unidos u otros paises. Global y
accesible.

Ademas, me ha permitido conocer el sistema
en Estados Unidos y poder observar la revo-
lucion del ObamaCare (veremos que ocurre a
partir de ahoral). Sin espiritu de opinar vy valorar
la reforma sanitaria, pues no soy un experto, si
que pude observar como el cambio del pago por
actividad al pago por proceso y resolucion tra-
jo oportunidades a nuevos modelos. Empresas
especializadas en ciertos diagnosticos pueden
ofrecer mejores precios a aseguradoras y pro-
veedores (hospitales) y eso optimiza en coste
y tiempo el proceso. Se mueven contratos mi-
llonarios por resolucion de servicio que conlle-
vaban intercambios mas agiles de informacion

clinica. Eso ha supuesto un avance en la madu-
rez de los sistemas de informacion en Estados
Unidos.

Y durante estos anos han aparecido plataformas
web (Doximity, Grandrounds) donde todo el pro-
ceso es online y directo con el usuario. Nuevos
modelos mas uber frente a los modelos tradicio-
nales. Lo atractivo es que el paciente es el que
decide y valora su proceso, eso forma parte del
cambio.

Comunicacion, Colaboracion y Coordinacion
Después de 20 anos trabajando con pasion en
proyectos de eSalud, he podido participar en
proyectos de todo tipo: digitalizacion de la His-
toria Clinica Electrénica (HCE) en hospitales vy
servicios de salud, proyectos corporativos de
Historia de Salud y protocolos clinicos del ciu-
dadano, iniciativas nuevas como emprendedor
de plataformas globales de colaboracion e inter-
cambio de casos clinicos, iniciativas mundiales
de segunda opinidén médica, etc. Y al final, siem-
pre hay un elemento comun identificado como
problema fundamental: falta de comunicacion
y coordinacién. Los usuarios siempre han re-
clamado sistemas de comunicacion adecuados
que permitan que los equipos asistenciales mul-
tidisciplinares se puedan comunicar de forma
facil y eficiente.

El Institute of Medicine (IOM) americano en su
informe publicado en Septiembre de 2015 (Im-
proving Diagnosis in Healthcare2) concluye que
la mejora del proceso diagndstico requiere ma-
yores niveles de colaboracion, asi como el pro-
ceso asistencial y mejorar la comunicacion es
clave.

El informe del IOM demuestra que para abor-
dar problemas como los errores diagnosticos
y de tratamiento es necesario también utilizar
nuevos enfoques al problema y herramientas
distintas a las tradicionales. El informe concluye
que el proceso diagnostico es un proceso cola-
borativo y, en un futuro inmediato, va a requerir
herramientas de colaboracion que integren y fa-
vorezcan la comunicacion de todas las personas
qgue contribuyen y colaboran en el proceso. In-
cluso implicar a los familiares y al paciente, ade-
mas de a los cuidadores, médicos, enfermeras y
agentes sociales.

Ademas, se apunta como clave utilizar las TIC
y mejorar los sistemas de notificaciones, algo
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dedicado

Tiempo Tiempo desperdiciado por

comunicacion ineficiente

Admision de un paciente

Coordinacidn respuesta en urgencias

Traslado de un paciente a otro centro

que nadie discute. Y ya no se trata de potenciar
la historia clinica electronica, que ya deberia ser
un requisito y esta llegando tarde, sino de dar un
paso mas alla: promover el intercambio, la cola-
boracion y la comunicacion.

En un estudio de Ponemon Institute3 (EE UU),
se comenta que el sistema sanitario esta empe-
zando a detectar que la falta de comunicacion
genera muchas ineficiencias, se estima en unos
11 billones de délares al ano para los hospitales.
El sistema sanitario se jacta de hablar del pacien-
te como eje principal, pero el paciente va mas alla
del sistema sanitario y quizas no necesite un sis-
tema tan proteccionista ni paternalista. El pacien-
te se mueve, viaja, cambia de sistema, ciudad o
pais, busca una segunda opinién o la opinion de
un experto 0 amigo y tiene un entorno a su alre-
dedor que le apoya en sus cuidados (cuidadores
a domicilio, residencias, centros de rehabilitacion,
etc.) o en sudia adia (ejercicio, alimentacion, etc.).
Destacar también la encuesta entre 955 pro-
fesionales sanitarios realizada por Harris Poll
para PerfectServe4 en USA, donde se encuen-
tran representados una amplia mayoria de ac-
tores del ecosistema: medicos especializada,
primaria, enfermeras, gestores del caso y ad-
ministradores.

La gran mayoria (98%) considera necesario me-
jorar la comunicacion y la colaboracién asisten-
cial para reducir readmisiones y mejorar la ges-
tion poblacional.

ALGUNOS RESULTADOS INTERESANTES

Falta de comunicacion

* 69% de los profesionales consideran que el
cuidado del paciente se retrasa a la espera de
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51 min 33 min
93 min 40 min
56 min 35 min

informacion importante sobre el paciente.

* M3s de la mitad de los profesionales admiten
que no siempre conocen al miembro del equi-
po asistencial con el que contactar en una si-
tuacion determinada.

* El 71% de los médicos apuntan que han per-
dido tiempo intentando comunicarse con el
equipo asistencial.

* Solo el 25% considera que pueden contactar
con colegas para colaborar o consultar de una
manera efectiva.

Tecnologia utilizada
e Teléefono (83%) y portales de paciente (74%) son
las dos formas mas utilizadas de comunicacion.
* Entre los clinicos, cuando es necesario contactar
con un medico especialista sobre algun caso com-
plejo, la HCE se utiliza solo un 12% de las veces.
°La mayoria de enfermeras y managers no
creen gue la HCE sea adecuada para una co-
municacion efectiva con los médicos.
En otro estudio A failure to communicate5 publi-
cado por el Journal of General Internal Medicine
(abril 2015) se analizan los retos vy problemas en la
coordinacion del equipo de cuidados, identificando
dicha coordinacién y comunicacién como un com-
ponente critico, y todavia no valorado, en la transi-
Cion exitosa del hospital al hogar del paciente.
Falta de tiempo, dificultad en encontrar otros
meédicos, falta de relacién personal con otros
médicos, falta de retroalimentacion de informa-
cién, discrepancia en la prescripcién médica y
falta de claridad en pruebas pendientes y cuida-
dos en el hogar son los seis problemas princi-
pales identificados entre los profesionales que
participaron en el estudio.
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El estudio identifica diferentes formas en las que
se podria mejorar la coordinacion del equipo
asistencial. Muchas veces los implicados no son
conscientes de los problemas que se encuentran
sus colegas, por ejemplo, que el médico de pri-
maria o equipo de cuidados pueda conocer si el
paciente ha acudido a urgencias y se encuentra
ingresado. Tambien hay problemas de coordi-
nacion en el seguimiento de un paciente al alta,
pruebas pendientes o cuidados en el hogar.
Parece claro, por tanto, que mejorar la coordi-
nacion y comunicacion del equipo de cuidados
evita reingresos y perdida de pruebas con la
consecuente repeticion innecesaria.
Comunicacion y colaboracion clinica son claves
para la mejora del proceso diagndstico asi como
para el seguimiento eficiente de un paciente y
son aplicables y necesarios en los distintos es-
cenarios clinicos como atencion domiciliaria,
socio sanitario, AP-AE, atencion no presencial y
colaboracion multicentro.

LA NUEVA REVOLUCION, BIG DATA, INTE-
LIGENCIA ARTIFICIAL Y CHATBOT

Son los conceptos trending topic y, aunque qui-
z3s no se pueda obtener el mismo valor que
aplicandolo a otros sectores mas maduros tec-
nolégicamente, si que puede ayudar a la trans-
formacion digital.

En el analisis de imagen, por ejemplo, hay he-
rramientas de Inteligencia Artificial que pueden
ser entrenadas en una patologia concreta para
apoyar a un proceso diagnostico. Google esta
impulsando un proyecto centrado en retinopa-
tia diabética. En Espana, conozco una iniciativa
(Methinks) muy interesante centrada en un sis-
tema automatizado de cribado de Ictus como
apoyo al diagnostico.

Me resulta especialmente relevante una iniciati-
va innovadora y totalmente disruptiva en la que
he podido colaborar recientemente. Se trata de
combinar Inteligencia Artificial con mecanismos
de comunicaciéon automatizados (chatbots) para
mejorar el seguimiento y comunicacion de pa-
cientes crénicos. Para este proyecto se ha produ-
cido una alianza interesante entre dos entidades.
Por un lado HUMANA, empresa de asistencia do-
miciliaria exitosa en Baleares por el exquisito se-
guimiento personalizado a pacientes cronicos en

su domicilio. Han logrado fidelizar a los pacien-
tes mediante una constante comunicacion. Por
otro, la empresa tecnologica C2C, especializada
en eSalud, imagen medica, inteligencia artificial
y chatbots transaccionales aplicados a diferentes
procesos y escenarios de Sanidad.

Mediante esta alianza han conseguido crear el
primer cerebro virtual (HUMANA BRAIN) para el
seguimiento y control del paciente crénico en do-
micilio, a modo de una asistente virtual (llamada
Rosa) gue controla y monitoriza a los pacientes co-
municandose con ellos de forma simple vy directa,
a traves del lenguaje natural y un sencillo sistema
de chat, interfaz conocido y familiar para los usua-
rios. Rosa recuerda al paciente la toma de medi-
cacion vy registra algunos datos periddicamente
mediante un sistema conversacional automatico y
basado en conceptos de Inteligencia Artificial. Un
sistema de control (el cerebro) ayuda a HUMANA a
ir priorizando acciones, controlando y clasificando
a los pacientes y automatiza ciertas tareas que son
repetitivas. También reparte tareas a médicos, en-
fermeras, cuidadores, rehabilitadores v, si procede,
a familiares. Eso permite al equipo de HUMANA
focalizarse en los pacientes que requieren actua-
cién inmediata, identificados por Rosa y el sistema
inteligente. Como se observa en la imagen, Rosa
estd incluida en el ciclo de cuidados.

La tecnologia, en este caso, si que supone un
cambio diferencial. El esfuerzo principal ha sido
crear una solucion tan potente por detras como
simple en su presentacion (un simple chat). C2C
y HUMANA no han querido crear “una App mas”
sino centrarse en dar valor al proceso. Sin ne-
cesidad de una App compleja y confusa para el
usuario, un asistente virtual controla todo lo que
sucede, coordina y establece enlaces de comuni-
cacion. Cualquier persona del equipo asistencial
de cualquier sistema (publico, privado, cuidador,
incluido paciente) puede estar en contacto cons-
tante y evitar los malos entendidos tradicionales.

CONCLUSION

Promover la comunicacion y colaboracion en pa-
ralelo a mejorar los sistemas de informacion es
fundamental. Integrar a todos los equipos asis-
tenciales, clinicos y sociales que interactUan con
el paciente dentro y fuera del sistema (residen-
cias, hospicios, rehabilitadores, cuidadores, en-
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fermeras, etc.) es un paso adelante basico para la
transformacion digital. Como dijo Etienne Wen-
ger6, "“Nadie sabe todo, cada uno sabe una parte”.
Con diferentes experiencias y proyectos vividos
creo que solucionar un problema de base como
la falta de comunicacion es un primer paso pri-
mordial. Es un aspecto fundamental en el cam-
bio que se tiene que producir en sanidad. El cual
no es un cambio solo digital, aunque si apoya-
do en la tecnologia. Y espero que el cambio se
produzca antes de que nos veamos obligados
a hacerlo. Por eso he querido titular el articulo
haciendo referencia a esa famosa frase de Jack
Welch la cual me parece oportuna para la re-
flexion de mi modesta aportacion.
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El papel del ClO en las Organizaciones
Empresariales y Publicas

Juan Fernando Munoz Montalvo

Subdirector General de Tecnologias de la informacion del Ministerio de Sanidad

CON FRECUENCIA HABLAMOS DE LOS CIOS COMO UN COLECTIVO HOMOGENEO, CON UNAS
FUNCIONES CLARAS Y DEFINIDAS EN TODAS LAS ORGANIZACIONES, INDEPENDIENTE DEL
SECTOR, PRESION ADAPTATIVA QUE EXPERIMENTA SU ORGANIZACION Y DE LA EVOLU-
CION DEL CONOCIMIENTO Y USO DE LA TECNOLOGIA QUE TIENEN LOS DIRECTORES DE NE-

GOCIO Y CEOS RESPECTIVOS....

Nada mas lejos de la realidad, lo cierto es que la
figura del Director del area tecnologia es muy va-
riopinta en sus funciones y ha evolucionado muy
rapidamente en estas Ultimas dos décadas, a la
par de como lo ha hecho el funcionamiento de las
organizaciones. Estas se han hecho mas depen-
dientes de su funcién, y la participacion del Res-
ponsable TIC mas imprescindible en la definicion
de la estrategia de negocio de la organizacion
para su supervivencia. Esta evolucion se debe
entre otras razones, a la irrupcién de la Tecnolo-
gila como fuerza fundamental del cambio, v a la
intensificacién de la necesidad de adaptacion al
cambio y su creciente velocidad.
Con Caracter general los ClOs han ascendido en
jerarquia directiva, capacidad de influencia, se
han ganado el respecto del resto de Directores,
y SU pensamiento y preocupaciones estan mas
cerca de los CEOs y Directores de Negocio, de lo
que lo estaban hace una decada.
Aun asi, el mandato que recibe el responsable de
Tecnologia es variado, en ocasiones contradicto-
rio y dependiente de muchos factores como son
el sector, la relacion con el resto de Directores, en
especial el CEQ, asi como en su propia orienta-
cion.
En general se le pide, en funcion de dichos facto-
res una combinacion diferente de estas acciones,
cuya distinta intensidad define su papel en la or-
ganizacion:
* Proveer de soporte tecnoldgico a la organizacion
y en especial su operacion (Back office)»>CTO
* Potenciar los procesos de negocio: mejorar su

eficiencia y calidad (definidos por los Directores
de Negocio)

* Expandir negocio: Refinar procesos, aumentar
la colaboracién interna y externa (organizacio-
nes) >CIO

e Transformar :procesos, el propio negocio, la ca-
dena de valor (Front office)

e Explorar vy realizar redisenos disruptivos, mo-
delos pioneros (innovar) » CDO

Para poder dar respuesta a estos requerimientos

el ClIO tiene que:

e Entender y hablar el leguaje del negocio y tener
presencia en toda la organizacién

* Se capaz de Generar conocimiento, pasando
de la T (tecnologia) a la I{informacion), y yen-
do mas alla de su operacion, organizacion vy
gestion (busquedas), generar C(conocimien-
to-Respuestas)

* Catalizar la innovacion proactivamente

e Orientarse al cliente (pasar al Front office), in-
cluso ser dirigido por el cliente (Digital)

Todo ello para dar respuesta a las necesidades de

la Organizacion (CEO):

e Creciente presion adaptativa: mercado, cliente,
regulacion, globalizacion,..

* Mayor numero y complejidad de procesos para
dar respuesta a la experiencia personalizada
que demandan los clientes

* Creciente numero de canales de venta y relacion
(cada vez més tecnificados)

* Presion para mejorar eficiencia e innovacion

e TIC como factor de clave del cambio (la amena-
za viene de otros sectores con uso TIC).
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Sistemas de Informacion

Santiago Thovar

Subdirector de Sistemas de Informacion del Servicio Extremeno de Salud

LOS RESPONSABLES DEL SERVICIO EXTREMENO DE SALUD, ESTAMOS CONVENCIDOS
QUE LA CONSEJERIA DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL DE LA JUNTA DE EXTREMADURA
HA MOSTRADO SIEMPRE UN MARCADO CARACTER INNOVADOR A LA HORA DE DEFINIR E
IMPLANTAR SUS POLITICAS Y ESTRATEGIAS EN MATERIA SANITARIA ASi COMO EL PROPIO
ORGANISMO AUTONOMO SES, QUE DESDE SUS INICIOS TAMBIEN HA DEMOSTRADO ESTA
CUALIDAD EN MATERIA DE GESTION SANITARIA.

INTRODUCCION

Uno de los elementos mas caracteristicos que
muestra esta vocacion innovadora ha sido la
implantacion, por primera vez en nuestro pais,
de un modelo de despliegue territorial (Areas
de Salud) que integra de manera real la ges-
tion de todos los niveles asistenciales (Atencion
Primaria, Especializada, Socio-Sanitaria, Salud
Publica y otros). De esta manera, la tradicional
fragmentacidn entre las distintas estructuras de
provision y los diferentes niveles asistenciales
que se traducia en organizaciones y estructuras
separadas y en sistemas de informacién para-
lelos se modifica e integra en un Unico modelo
de gestion basado en el concepto “Proceso Asis-
tencial’. Como consecuencia, el Area de Salud
es responsable de la gestion directa de todas las
unidades de provision de servicios asistencia-
les y es responsable de garantizar la integracion
real y efectiva de todos los dispositivos existen-
tes en torno a las necesidades del usuario y en
su caso del paciente.

Desde un primer momento, el SES considerd
que para conseguir la implantacion efectiva del
nuevo modelo de gestidn y provision de servi-
cios definidos, los Sistemas de Informacién ha-
bian adquirido un protagonismo principal y eran
los principales facilitadores del nuevo modelo vy
por tanto, motor del cambio.

Tanto la Consejeria de Sanidad y Politica Social
y Vivienda como el propio Servicio Extremeno
de Salud ha dedicado esfuerzos en el diseno e
implantacién de proyectos nucleares sobre los
cuales deben ir desarrolldandose sus futuros
sistemas de informacion corporativos. En este
sentido, caben destacar, entre otras, el Plan de
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Sistemas del Servicio, las iniciativas relaciona-
das con la Base de Datos Poblacional, el dise-
no e implantacion de los nuevos sistemas de
Diagnostico por la Imagen (Proyecto Zurbaran)
o la creacion de un Repositorio Centralizado de
Resultados de Laboratorios. Todos ellos han
sido y son proyectos de suma importancia por
su funcionalidad objetiva, por haber sometido
a la organizacion a sus primeros proyectos de
renovacion tecnoldgica y también, porgue han
supuesto tomar decisiones que han sentado
las bases del nuevo modelo de sistemas de in-
formacion, permitiendo posteriormente asumir
proyectos como la Receta Electrénica, Receta
Electronica del SNS o la HCDSNS, asi como po-
ner a disposicion de los ciudadanos elementos
facilitadores en el acceso a la prestaciéon sanita-
ra.

Extremadura, una Comunidad Autonoma que
tienel.065.000 habitantes en una extensién de
41.634,5 km?2 (densidad de 26 habitantes/km?2),
que recibe la prestacion sanitaria a través del
Servicio Extremeno de Salud con:

* 8 Areas de Salud + Servicios Centrales

* 14 hospitales (2.824 camas).

e 2 hospitales psiquiatricos (816 camas).

* 113 centros de salud.

* 420 consultorios.

* 79 centros de otro tipo (CEDEX, COPF, etc).
También podemos indicar que dispone de mas
de 18.000 profesionales, 2 CPD s activo — acti-
vo y mas de 10.000 puestos p¢ s con el Sistema
Operativo SESLInEx y mas de 6.000 impreso-
ras.

En el ano 2005 se inicid la implantacion de
JARA, el proyecto de transformacion de los Sis-
temas de Informacion del Servicio Extremeno
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de Salud, que proporciond una Historia Salud
Electrénica para los extremenos, siendo la mis-
ma para Atencion Primaria como Atencion Es-
pecializada, v a la que los profesionales puedes
acceder con distintos prismas de visualizacion
segun su perfil profesional. Ademas se carac-
teriza porque esta integrada con los Recursos
Humanos y Gestion Econdémica del Servicio Ex-
tremeno de Salud.

La implantaciéon se termind en el 100% de los
centros del Servicio Extremeno de Salud en ene-
ro de 2011, y desde entonces se han ido incorpo-
rando mejoras, servicio y proyectos en torno a
JARA, pasamos a hacer un repaso sobre ellos.

PRINCIPALES APLICACIONES ASISTEN-
CIALES

JARA ASISTENCIAL (SAP ISH, ISH MED)
Ante los condicionantes anteriormente mencio-
nados, en el ano 2004, el SES se propuso aco-
meter estos retos a través del Proyecto Jara y
cuyo alcance fue mas ambicioso y complejo que
la mera implantacién de sistemas de informacion.
En el dmbito de sistemas de informacion, el pro-
yecto Jara tenfa como objetivo dotar de sistemas
de informacion a dos areas de la organizacion:
una era la asistencial y otra la relativa a asuntos
econdmicos, financieros y de recursos huma-
nos. Se establece ademas una estrategia muy
clara y definida: reduccién y centralizacién de
los sistemas informaticos necesarios para ello.
Esto tuvo su impacto organizativo, pues fue ne-
cesaria a la definicion establecimiento de unos
procesos de negocio, catalogos y procedimien-
tos Unicos para toda la organizacion.
Para afrontar y soportar este proceso de cambio,
el SES selecciond la herramienta SAP for Heal-
thcare (IS-H e i.s.h.med) para el dmbito asisten-
cial y SAP ERP (ECO-FIN y RRHH) para el am-
bito de gestién. Se determind separarlo fisica y
estructuralmente en dos sistemas distintos, si
bien comparten la misma logica funcional.
Desde sus cimientos, la implantacién SAP en el
area asistencial (Jara Asistencial) fue conside-
rada un proyecto muy ambicioso en su alcance
por diversos motivos:
* Un Unico sistema de informacion asistencial
que recogiera toda la funcionalidad requerida
por cada uno de los &mbitos y los profesiona-

les sanitarios (Atencidon Primaria, Atencion Es-
pecializada, Unidades de Apoyo, etc.).

* Una historia clinica electronica Unica por pa-
ciente, accesible por todos los profesionales
sanitarios desde cualquier puesto de trabajo.

* Partiendo para todo ello de un bajo nivel de in-
formatizacion en los centros en comparacion
con otras CCAA:

En atencion primaria, estaba instalado el siste-

ma OMI-AP en unos escasos centros. En el resto

no habia ningun aplicativo al uso.

En los Hospitales estaba disponible HP-HIST.

En las consultas de los centros de primaria ape-

nas habia ordenadores.

En determinadas consultas y centros de territo-

rios mas aislados el acceso a internet se realiza-

ba a través de modem.

Existiendo por ello ademas, un escaso nivel de

quialfabetizacién digital entre los profesionales

sanitarios.

La solucion Jara Asistencial desarrollada en el

SES resulta de una combinacién de funciona-

lidad estandar de SAP IS-H e i.s.h.med (ECC

6.0.0) y funcionalidades desarrolladas especifi-

camente por y para el SES a lo largo del tiempo.

Estas funcionalidades siguen aumentando

anualmente, principalmente por los desarrollos

a medida realizados en el ambito del manteni-

miento, pero también a partir de diferentes pro-

cesos de actualizacion del estandar.

Por todo ello, la implantacion del proyecto Jara

le valié al SES la concesion del Premio a la In-

novacion Empresarial de SAP en el ano 2005

(http://www.sap.com/spain/about/press/noti-

cias/22_11_05.epx).

Actualmente el Sistema de Informacion JARA

Asistencial presta la siguiente funcionalidad a

los profesionales sanitarios (tanto de atencion

primaria como especializada) del SES: gestion
de agendas/citas, puestos de trabajo clinicos
para los profesionales, estaciones clinicas, docu-
mentos medicos (consultas, altas, historia clini-
caresumida, resultados) y de enfermeria, cuida-
dos de enfermeria, codificacién de diagndsticos,
problemas, gestion de listas de esperas, factores
de riesgo, alergias, prestaciones/ derivaciones,
prescripciones, vacunas, IT, parametros vitales,
gestion de episodios, traslados, receta electro-
nica, visado de recetas, gestion de servicios de
salud y planificaciéon de actividades asociadas,
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identificacion de datos criticos, peticiones vy re-

sultados de laboratorios, gestion de camas.

* Integracion de SAP Asistencial con restos de
sistemas (basado en estandares de sanidad,
HL7, DICOM, CIE-9-MC, ..)

- departamentales de hospitales
- sistemas externos
- Jara RRHH
* Integraciones:
- Elaborado guias de implementacion
- Tres motores de integracion.
- Utilizacion de estandares de sanidad (indica-
do méas arriba)
- Proyectos actuales
* Proyectos en curso:
- Integracion con laboratorios
- Mejora de LLEE: realizacidon de intervencio-
nes quirurgicas en centros concertados (pre-
via autorizacién del paciente).
- Integracién farmacia hospitalaria
- Nuevas funcionalidades receta electronica
(receta manuscrita y tope)

El términos numéricos el proyecto JARA Asis-

tencial se enmarca en un ambito geografi-

co divido en 8 Areas de Salud que cuentan 15

Hospitales, 6 Centros de Especialidades, 444

Unidades de Consultas Externas, 53 Hospitales

de Dia, 4447 camas, 141 quirofanos y mas de

25.000 usuarios.

RECETA ELECTRONICA

Asi mismo, la Receta Electronica es una realidad
en Extremadura para el 100% de las farmacias y el
100% de centros sanitarios desde marzo de 2008.
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El primer Piloto de Receta Electrénica comenzd
el 20 de marzo de 2007, con el paso a produc-
cion en los centros de Santa Amalia (Badajoz) y
Malpartida de Caceres, con 8 médicos, 4 oficinas
de farmacia y unos 9.000 pacientes. En junio
de 2008 se incorporaron a un segundo Piloto
los medicos, oficinas de farmacia vy los pacien-
tes de Puebla de Obando (Badajoz) y Cilleros
(Caceres). Hoy hace 10 anos, http://www.hoy.
es/extremadura/201702/05/receta-electroni-
ca-cumple-diez-20170205180304.html.

En octubre de 2008 comenzo la implantacion en
toda la Comunidad, habiendose implantado a fi-
nales del ano pasado en 39 Zonas de Salud. En
los tres primeros meses del 2009 finalizara su
implantacion. Hoy ya casi el 100% de las recetas
en Extremadura son electronicas, el 98%.
Igualmente, en febrero de 2016 se incorpord a
la Receta Electrénica del SNS a traves del nodo
del Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales en
modo Emisor y Receptor, al que se estan incor-
porando el resto de comunidades poco a poco.
Enjunio de 2016 se certificaron todas las farma-
cias de la comunidad de Extremadura.

* Cita Previa telefonica, SMS e internet
Actualmente existe un servicio de cita previa
en el Servicio Extremeno de Salud que permite
distintos canales de solicitud, internet (web, app,
sms), telefénica y otros.

En el 2016 los datos son los siguientes:

1,484% 67,027% 15,310% 0,002% 16,168%
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Flujo de comunicacion entre el Servicio Extremeno de
Salud y las Farmacias Extremenas.

Racata on tismpo roal

Farmacéuticn

vicm

Centro de Salud

Pragcripeida - receata

* Digitalizacion historias

Actualmente el Servicio Extremeno de Salud se
encuentra en un proceso de digitalizacion de las
Historias de los Hospitales con el fin de poder
eliminar el papel.

A continuacion de grado de avance:

AREA % Avance TOTAL

Mérida 48,94%
Badajoz 58,17%
Ciceres 59,55%
DON BENITO 43,04%
ZAFRA 32,97%
LLERENA 37,79%
PLASENCIA 71,25%
CORIA 39,06%
NAVALMORAL 32,88%
* Cornalvo

Repositorio de resultados de pruebas de ana-

liticas de todos los servicios de laboratorios de

todos los hospitales publicos de Extremadura,

integrado con JARA.

En el 2016 se han procesado:

* NUmero de analiticas realizadas en 2016:
1.865.484

* NUmero de analitos
119.029.684

procesados en 2016:

* Zurbaran
El proyecto de Digitalizacion de los Servicios
de Radiologia, que en el Servicio Extremeno de

et

Farmacia B
¢
Medicamento

Salud se denomina Proyecto Zurbaran, es una
iniciativa, que enmarcada en el Plan de Sistemas
del Servicio Extremeno de Salud, trata de explo-
tar las ventajas que tiene tratar, segun reglas
marcadas por normas internacionales (DICOM:
Digital Imaging and Communication in Medici-
ne vy la iniciativa IHE: Integrando la Empresa de
Salud), lainformacion digital que generan los di-
ferentes equipos de diagnostico por la imagen
que disponemos en los Servicios de Radiologia
de nuestra region.

El escenario de implantacion de este proyecto
(incluye el PAC Unico para todo el Servicio Extre-
meno de Salud) llega por completo a las 8 areas
de salud, 14 hospitales (8 complejos hospitala-
rios), 106 centros de salud y 420 consultorios.
Llega a mas de 80 radidlogos, con la posibilidad
de solicitar estudios y disponer de sus resulta-
dos (incluida la imagen) a unos 3917 meédicos
solicitantes dados de alta en el sistema. Dicha
red estad formada por la interconexiéon informa-
tica las modalidades diagnosticas digitales y de
“alta tecnologia” de nuestra region, incluyendo
TACs, Resonancias Magnéticas, Ecoégrafos digi-
tales, Radiologia Computerizada (CR), Radiolo-
gia Digital (DR), Angidgrafos Digitales, Teleman-
dos Digitales, etc.

Se han implantado una arquitectura tecnologi-
ca entre la que se puede destacar el sistema de
almacenamiento de hasta 233 Terabytes Netos
(233.000 Gigabytes por Centera), escalable a
mas de 1 Petabytes (1.000.000 de Megabytes),
siendo en el momento de su implantacion (hace
12 anos). La escalabilidad del almacenamiento
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permitiria introducir la actividad de nuestros
servicios de Radiologia realizada durante mas
de 100 anos. Actualmente hay almacenados
390.200133 objetos y 9.220.404 estudios vy
269.752.534 imagenes. En el ultimo ano 2016
1.012.291 estudios y 47409115 imagenes Dicha
arquitectura tecnoldgica se acompana de 4 rac-
ks con servidores para el soporte del software
para el Sistema de Informacion de Radiologia
y para el PACS. Para el trabajo habitual de los
radidlogos se han implantado 90 estaciones de
trabajo diagndsticas. Asi mismo se ha dotado de
los puestos para la realizacién de informes don-
de no es necesaria la revision de imagenes para
dicha actividad: ecografia, etc.

Los beneficios se consiguen basicamente a tra-

vés de la mejora y optimizacién de los flujos de

informacion tanto dentro del ambito de los pro-
pios servicios de Radiologia, como tambien por
la mejora de los flujos de informacidn entre los
servicios de radiologia y los restantes elemen-
tos del sistema que le solicitan pruebas (tanto de

Atencion Primaria como Atencion Especializa-

da) e incluso por la mejora de los flujos de infor-

macion entre los diferentes servicios de Radio-
logia de nuestra region.

A nuestros profesionales del servicio de Radio-

logia la implantacion de esta tecnologia les pro-

piciard trabajar en mejorar sus flujos de trabajo,
permitiendoles:

* Con una sola clave accederan a dos sistemas
diferentes: el RIS y el PACS. Ademéas permitira
que con un solo “click” se acceda a las image-
nes del PACS vy a los informes del RIS (més se-
guridad en el informado).

* Hacer anotaciones en los estudios, seleccio-
nando para los medicos solicitantes las image-
nes mas relevantes del estudio.

* Disponer de herramientas de informado que
les hagan mas comodo su trabajo.

* Eliminar las tareas repetitivas de su trabajo ha-
bitual (zoom, pan etc..)

* Eliminar el uso del papel (citas, volantes, etc)

* Asegurar el almacenamiento de las imagenes
obtenidas al paciente.

e Automatizacion del enrutamiento y acceso a
las imagenes.

* A nuestros gestores, por la mejora el producto
hospitalario del Servicio de Radiologia, debido a:
- Ausencia de pérdida de peliculas radiograficas
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- Disminucion de estudios no informados, pa-
sando del 25% al 1%.

- Mayor rapidez en el informado de los estu-
dios (86% examenes se informan antes de
12 horas, 3% antes de la implantacion del
PACS).

- Montar “servicios” de Radiodiagnostico con
independencia de la relacién administrativa
con su Area.

* A nuestros clinicos porque el sistema les per-
mitira:

- Conocer cudndo se empiezan y acaban los
estudios solicitados.

- Acceder atodas las imagenes e informes del
paciente.

- Visualizar las imagenes mas importantes del
estudio, sin necesidad de revisar todas ellas.

- Revisar las anotaciones en las imagenes mas
importantes, para su autoformacion.

* A nuestros ciudadanos, porque seran atendi-
dos por una organizacién mas eficaz y eficien-
te, evitando, entre otras cosas, demoras o difi-
cultades en su atencion por no disponer de la
informacion de su enfermedad en el momento
y lugar adecuados.

* GEC
El Portal Clinico GEC permite el acceso al Ser-
vicio Tecnologico de Gestion de Enfermedades
Cronicas, herramienta desarrollada por el SNS
para dar soporte a los profesionales en la gestion
de enfermedades cronicas. Esta es, junto con la
estratificacion poblacional, una de las aportacio-
nes practicas del Ministerio dentro de la Estrate-
gia de abordaje a la Cronicidad del SNS.
Quiere servir de herramienta de apoyo para la
atencion integrada de todos los profesionales que
participan en el cuidado del paciente con enfer-
medad cronica. Intenta, partiendo de la historia
clinica (en Extremadura JARA), mediante la in-
corporacion de la informacién clinica relevante,
servir de soporte a la toma de decisiones. Bajo la
idea de incorporar las mejores practicas clinicas
consensuadas en todo el SNS intenta reducir la
variabilidad en la practica clinica en el mismo.
El concepto:
* Pacientes con enfermedades crénicas, pluripa-
toloégicos
* Programas y guias de practica clinica consen-
suados
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* Reducir la variabilidad de la practica clinica

* Incorpora informacién existente relevante

* Uso de las mejores practicas (MBE)

* Procesos longitudinales homogéneos para
todo SNS

e Trabajo colaborativo y multidisciplinar

* Soporte a la toma de decisiones

* Mejora continua (gestion de indicadores)

* No es una historia clinica, es una herramienta
de gestion de procesos

Descripcién del Pilotaje en Extremadura
El Servicio Extremeno de Salud fue selecciona-
do para la fase de pilotaje de este servicio tec-
nologico. Al tratarse de un proyecto basado en
la interoperabilidad JARA es un escenario ini-
cialmente favorable para realizar estos trabajos
de implantacion iniciados en 2015. Los objetivos
marcados para esta fase son:

* Implantacion del servicio tecnologico desarro-
llado por el MSSSIy Orion Health.

* Integracion del servicio con JARA

* Definicién y puesta en marcha de procedi-
mientos especificos de formacién, soporte y
mantenimiento.

e Utilizacion del servicio con pacientes reales
con la participacion tanto de Atencion Primaria
como de Atencion Hospitalaria.

Aunque el proyecto incluira progresivamente

distintas enfermedades cronicas, la fase de pi-

lotaje inicial incluyd Unicamente la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) vy en un
segundo momento diabetes mellitus (DM).

Andlisis del periodo de pilotaje

En la figura se incluye el analisis de situacion
tras la experiencia en EPOC. El programa es re-
cibido de forma favorable por los profesionales
(como mostraron las encuestas de satisfaccion).
Es la primera de ayuda a la toma de decisiones
que incorpora la historia electrénica extremena
y ademas esta construida sobre la mejor evi-
dencia disponible gracias a la documentacion de
los grupos de trabajo actualmente activos en el
Ministerio.

Utilizacion del servicio

A continuacion podemos ver como se han ido
incorporando pacientes al programa en el desa-
rrollo del piloto, con una aumento de los mismos
tras la incorporacion de diabetes mellitus (DM)
(ver grafico en pagina siguiente).

Proximos Pasos

A corto plazo el SES comenzara a desplegar GEC
en todas areas de salud asistenciales (Atencion
Primaria y Hospitalaria).

Proximamente el Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social también incluird enfermedad Renal
Cronica y continuaremos trabajando para seguir
incorporando patologias, hipertensién arterial,
insuficiencia cardiaca, etc..
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Pacientes incluidos
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Asi mismo hay qgue fortalecer en GEC la visién
de paciente cronico, poniendo de manifiesto
todas las herramientas que ya incluye en este
sentido. También primaremas las integraciones
gue permitan gue nuestra historia clinica pueda
mostrar informacion de GEC desde Jara.

Y finalmente comenzar a compartir datos de pa-
cientes entre comunidades cuando existan des-
plazamientos de los mismos.

RED DE COMUNICACIONES

La intranet sanitaria estd formada por todos los
centros del Servicio Extremeno de Salud (SES),
del Servicio Extremeno de Promocion de la Auto-
nomia y Atencién a la Dependencia (SEPAD) y de
la Consejeria de Salud vy Politicas Sociales. Todos
estos centros forman una gran red de voz-datos
gue permite que todos ellos estén interconectados.

Los circuitos de datos utilizan fundamentalmen-

te dos tecnologias:

* Servicio Macrolan: es un servicio simétrico
proporcionado por fibra y que alcanza veloci-
dades desde 10Mb hasta 10 Gb. Este servicio se
usa en Hospitales, Centros de Salud, sedes con
CPD y grandes sedes administrativas.
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* Servicio VPN-IP: es un servicio asimétrico que
puede ser proporcionado por cobre con veloci-
dades hasta 30 Mb o por fibra (FTTH) con ve-
locidades de 100Mb. Este servicio se usa fun-
damentalmente en Consultorios y pequenas
sedes administrativas.

La distribucion de los circuitos de datos segun

su tecnologia y velocidad es la siguiente:

* SES:

— Servicio Macrolan por fibra:

- 10Gb: 15 sedes. Todos los hospitales y las
sedes donde se encuentran los Centro de
Proceso de Datos (CPD)

+100Mb: 149 sedes:

- 109 Centros de Salud.
- 27 Consultorios.
- 4 Gerencias de Area.
- 9 otros centros

— 10Mb: 1sede.

— Servicio VPN-IP:

* Por fibra FTTH 100Mb: 6 sedes

* Por cobre:

-VDSL 30Mb: 168 Consultorios
-ADSL < 20Mb: 223 sedes:

- 219 Consultorios

- 4 otros centros
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* SEPAD:
— Servicio Macrolan:
e Por fibra:
-100Mb: 9 sedes.
-10Mb: 13 sedes
* Por cobre:
- 4Mb: 3 sedes.
— Servicio VPN-IP:
e Por fibra FTTH 100Mb: 15 sedes.
e Por cobre:
- ADSL < 20Mb: 30 sedes

* Consejeria de Salud y Politicas Sociales:
— Servicio Macrolan:
- Por fibra:
-1Gb: 1 sede.
- 100Mb: 13 sedes.
« Por cobre:
- 4Mb: 1 sede.
— Servicio VPN-IP:
« Por fibra FTTH 100Mb: 2 sedes.
« Por cobre:
- VDSL 30Mb: 2 sedes
- ADSL < 20Mb: 1sede
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SEDES EN LA INTRANET SANITARIA

En lo que a la voz se refiere desde hace ya mas
de 8 anos se usa telefonia IP (TolP) con lo que la
voz es una aplicacion mas que circula por la red
de datos de la intranet sanitaria. De esta forma
se pueden realizar llamadas corporativas entre
cualquiera de los centros que forman la intranet
a coste O ya que la llamada no usa la red publica
de ninguin operador sino la intranet sanitaria.
Para ello se utilizan un conjunto de servidores,

gue hacen las funciones de ‘“centralita” que se
encuentran ‘redundados” de tal forma que ga-
ranticen el funcionamiento del servicio en caso
de averia de alguno de ellos.

Desde hace dos anos estamos sustituyendo la
plataforma que hemos usado durante 6 anos,
Cisco Call Manager (CCM), instalada en dos se-
des del Servicio Extremeno de Salud, por una
nueva plataforma en la nube, Host Cisco So-
lutions (HCS). Los servidores que forman esta
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Esquema telefonia IP

nueva solucion estan instalados en dos sedes de
Telefonica y estan conectados a la intranet sa-
nitaria.

En la actualidad se estan sustituyendo los enla-
ces fisicos a la red publica del operador que se
encontraban en todas las sedes (que son los que
permitian realizar llamadas fuera de la intranet)
por canales virtuales lo que reduce considera-
blemente el nimero de averias y nos proporcio-
na una gran versatilidad a la hora de encaminar
las llamadas. Tan sélo se mantendran los enla-
ces fisicos necesarios para garantizar el funcio-
namiento correcto de la telefonia en casos de
contingencia (supervivencia).

En todas aquellas sedes con mas de 4 exten-
siones se garantiza la supervivencia, es decir,
en caso de contingencia (averia del circuito de
datos) el centro podra seguir realizando y re-
cibiendo llamadas por los enlaces mantenidos
para ese fin.

Situacion actual de las sedes:
® Sedes en el nuevo HCS: 612 sedes.
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* Sedes en el antiguo CCM y que deben migrar al
nuevo HCS: 36 sedes.
- SES: 9 sedes.

- SEPAD: 3 sedes.
- Consejeria: 24 sedes.

Elnumero total de extensiones TolP es el siguiente:

* SES:12.569 extensiones.

* SEPAD: 720 extensiones.

e Consejeria de Salud y Politicas Sociales: 254
extensiones.

Ese numero de extensiones esta repartido de la

siguiente manera:

e £l nimero de extensiones en la nueva platafor-
ma HCS es el siguiente:

- SES: 9.247 extensiones.

- SEPAD: 203 extensiones.

- Consejeria de Salud vy Politicas Sociales: 42
extensiones.

* E| numero de extensiones pendientes de mi-
grar a la nueva plataforma HCS es el siguiente:
-SES: 3322
- SEPAD: 517
- Consejeria de Salud y Politicas Sociales: 212
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Alertas clinicas y gestion de censo
hospitalario para prevenir la gripe

nosocomial

Lino Carrajo Garcia

Subdireccion de Sistemas de Informacion. Estructura Organizativa de Gestion Integrada A Coruna.

UNO DE LOS MAYORES RETOS DE LA IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMA-
CION ES CONSEGUIR QUE LA INFORMACION SOBRE EVENTOS CLINICOS RELEVANTES LLE-
GUE A LOS PROFESIONALES QUE DEBEN DE GESTIONARLOS Y ACTUAR. LA UTILIZACION
DE ALERTAS CLINICAS AUTOMATICAS BASADAS EN REGLAS, INTEGRADAS CON UN SISTE-
MA DE INFORMACION DE GESTION DE CENSO HOSPITALARIO QUE MANEJE AISLAMIENTOS
PACIENTES Y BLOQUEOS DE CAMAS, AYUDARAN A CONTROLAR LA PROPAGACION DE EN-
FERMEDADES INFECCIOSAS EN UN ENTORNO INTRAHOSPITALARIO.

INTRODUCCION

Se considera un caso de gripe nosocomial cuan-
do han transcurrido tres o mas dias desde el in-
greso hospitalario y la aparicion de sintomatolo-
gia gripal y esta se confirma por el laboratorio de
microbiologia.

El control de una infeccién nosocomial por el virus
de la gripe se basa en el diagnostico rapido vy en la
adopcion de medidas paraevitar latransmisionde la
infeccion por gotas o contacto. La rapida confirma-
cion del diagnostico en el laboratorio de microbio-
logia v la optimizacion de la cadena de transmision
de la informacién, asf como una rapida implemen-
tacion de las medidas de control, determinaran, en
gran medida, el nimero de nuevos casos [6]. La
utilizacion de las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones (TICs) para optimizar las cadenas
de transmision de la confirmacién de casos, supon-
drad unimportante avance para el control de un brote
de gripe intrahospitalario.

La mayoria de los casos de gripe llegan al hospi-
tal a través del servicio de urgencias, por compli-
caciones de otras patologias que presenta el pa-
ciente. La poblacién mayormente afectada son
ninos menores de 5 anos, mayores de 60 anos
y pacientes con patologias cronicas. Un episodio
de urgencias, por gripe, en este subgrupo pobla-
cional suele derivar en un ingreso hospitalario.
Es por ello que, la gestidn de los pacientes en el
area de urgencias y la gestion del censo hospi-

talario deben de tener correctamente identifica-

dos los pacientes con sospecha o confirmacion

de gripe, para tomar las medidas de aislamiento
necesarias, segun las recomendaciones de la
unidad de medicina preventiva.

Las unidades, de profesionales de la salud, que

intervienen en un caso de gripe, con ingreso

hospitalario, son las siguientes:

* | 0os medicos, encargados de evaluar, diagnos-
ticar y tratar al paciente.

* Laenfermeria, realizan los cuidados, extraccio-
nes de muestras y aplican las medidas preven-
tivas de aislamiento.

e Servicio de microbiologia, confirma o descarta
virologia gripal.

e Servicio de medicina preventiva. Recibe la no-
tificacién de los casos confirmados, realizando
el registro epidemiolégico y notificando alerta
a los profesionales sanitarios a cargo del pa-
ciente y al servicio de admision.

* Servicio de admision, gestiona el censo hos-
pitalario: solicitudes de ingreso, ubicacion de
pacientes en planta, control de aislamientos y
bloqueo de camas..

OBJETIVOS

Se pretende describir como se realiza la ges-
tion de los aislamientos por gripe en el Com-
plejo Hospitalario Universitario de A Coruna vy
demostrar que utilizando un sistema de alertas
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basado en reglas conectado a un sistema de
informacion de gestion de censo hospitalario,
ayudan a controlar la expansion de los brotes de
gripe vy asi prevenir las infecciones nosocomia-
les por virus de la gripe.

SITUACION ACTUAL

A partir del ano 2011, con la implantacion de un
Sistema de Informacion de Gestion de Censo
Hospitalario, la enfermeria de cada unidad vy el
personal del servicio de admision, disponen de
una vision de la situacion de las camas de la uni-
dad; un mapa de camas. En este mapa de camas
se muestra el estado de cada cama, los movi-
mientos planificados vy los aislamientos de los
pacientes. Visualizar los aislamientos vy el tipo,
permite realizar la ubicacidon de nuevos pacien-
tes y redistribucion de los actualmente ingre-
sados, evitando el contacto de los aislados por
gripe con los pacientes sin sintomatologia gripal.
Enlallustracién 1se muestra un mapa de camas,
en el cual se pueden observar los pacientes ais-
lados por gripe (sospecha o confirmada).

< W e Carras - WD - t, 90381 ¢ Secrctarie 2470

El esquema actual de notificacién de aislamien-

tos se muestra en la llustracion 2.

1. Se parte de un paciente, ingresado en el area de
urgencias u hospitalizacién, al cual se le realiza
un frotis y se envia a analizar al laboratorio de
microbiologia. Al mismo tiempo al paciente se
le asocia un “Aislamiento por sospecha de gri-
pe” en la Gestion de Censo Hospitalario, para
tomar medidas preventivas.

2. Una vez que microbiologia valida un resultado
que incluya alguna de las 5 variantes de gripe
que se contemplan, se notifica a un sistema
de alertas. Siel resultado es positivo se genera
una alerta que se comunica al Servicio de Me-
dicina Preventiva. El servicio de microbiologia
trabaja desde las 08:00 a las 15:00 horas, de
lunes a sabado.

3. Medicina preventiva, entre las 15:00 vy las
16:00 horas, elabora un listado de casos nue-
vos del dia y los notifica a la unidad en la cual
esta el paciente, al médico responsable del
paciente y al servicio de admision para regis-
trar el aislamiento.

4. El servicio de admisién transcribe los aisla-
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llustracion 1: Mapa de camas de una unidad de enfermeria (Gestion Censo Hospitalario
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Lista casos!
NUevos

mientos en el mapa de camas y si es necesario
reubica pacientes o cambia la cama planificada
para nuevos ingresos.

El funcionamiento del circuito y canales de co-
municacion es correcto. Sin embargo, se produ-
ce la siguiente situacién: como las notificaciones
de aislamiento, desde la unidad de preventiva, se

realizan una sola vez a lo largo del dia, se puede
dar el caso que cuando se registre un aislamien-
to, el paciente lleve mas de 24 horas en contacto
con otros pacientes, pudiendo haberse produci-
do el contagio de la enfermedad en el entorno
intrahospitalario, dando lugar a un caso de gripe
nosocomial.

Comparativa de casos de gripe
Notificaciones de Alertas - Registro de Alslamientos por gripe
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llustracion 3: Comparativo de notificaciones de alertas de gripe Vs aislamientos por gripe
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En la figura 3, que muestra la comparativa entre
casos detectados en microbiologia notificados a
traves del sistema de alertas y los registros de
aislamiento por gripe. Se pueden observar dos
hechos que llaman la atencion:

1. Existen menos registros de aislamiento por
gripe, introducidos a traves de la Gestion de
Censo Hospitalario (GCH), que casos detecta-
dos por microbiologia y notificados a través
del sistema de alertas clinicas. En conclusion,
hay pacientes diagnosticados de gripe que no
se estan aislando. En este dato existe un sesgo,
aunque no influye en la comparativa hasta lle-
gar al nivel de igualarla; si el paciente tiene un
aislamiento de contacto ya no se le registra un
aislamiento por gripe en este sistema (GCH).

2. Medicina preventiva no trabaja los sabados,
nilos domingos y no se realiza notificacion de
casos para aislamiento. Microbiologia trabaja
los sabados, pero no los domingos. jQué po-
sibles implicaciones tiene esto? Un paciente
con sintomas gripales desde un viernes a la
tarde puede estar sin aislar hasta el lunes a la
tarde, tras la notificacion se aislamiento. Esto

se observa en la diferencia de casos de gripe
notificados, frente al de aislamientos meca-
nizados, en los dias que corresponden con un
sabado.
Se ha analizado los siguientes datos entre el
08/11/2016 y 31/01/2017, en pleno periodo es-
tacional de la gripe. Se han registrado 402 ais-
lamientos por gripe en la Gestion del Censo
Hospitalario. De estos 402 casos, 115 (28,6%)
pacientes llevaban ingresados mas de 3 dias, 78
(19,4%) pacientes mas de 5 dias y 47 (11,7%) mas
de 10 dias. De esto se puede inferir que se estan
dando: retrasos en realizar o solicitar la prueba,
retraso en los circuitos de notificacion de aisla-
miento vy la presencia de casos de gripe nosoco-
mial. El porcentaje de casos de posible gripe no-
socomial es aproximado a los publicados en el
estudio [2], referentes a febrero 2012; un 12,2%
de los casos.
Evolucion del sistema:
Los datos indican que es necesario realizar cam-
bios en los actuales circuitos de deteccion de ca-
S0s positivos y notificacion de aislamientos, tanto
preventivos ante la sospecha o post-confirmacion

Service Oriented
Architecture

Lista casos
activos E=—Sinsil

llustracion 4: Esquema propuesto de notificacion de aislamientos
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por parte de microbiologia. Y que el nuevo plan-
teamiento debe de incluir la notificacion automa-
tica de aislamientos: por sospecha de gripe o por
alerta clinica de gripe. Observado el problema de
las demoras en la notificacion y el registro de ais-
lamientos, se proponen una serie de adaptaciones
en el circuito y canales de comunicaciones:

1. Se crea un nuevo servicio de negocio, basa-
do en una arquitectura SOA (Service Oriented
Architecture), para registrar y modificar aisla-
mientos para pacientes en urgencias u hospi-
talizados. El objetivo es integrar el sistema de
Gestion de Censo Hospitalario del Sistema de
Informacion de Alertas Clinicas, pero al mismo
tiempo aislar este Ultimo de las particularida-
des técnicas de la implementacion de la Ges-
tion de Censo.

2. Registro automatico de los aislamientos, en
las solicitudes de ingreso urgente y en pa-
cientes ingresados en hospitalizacion. El ob-
jetivo es evitar demoras debidas a la interven-
cién humana en el proceso de notificaciéon y
registro de aislamientos.

El nuevo circuito de notificacién de alertas vy re-

gistro automatico de aislamientos relacionados

con la gripe se puede observar en la Illustracion 4.

El proceso es similar al anterior, pero automa-

tizando las notificaciones de aislamientos, tanto

sospecha como confirmacion por parte de mi-

crobiologia:

* Se registrara un “Aislamiento por sospecha de
gripe” al detectar, a través del sistema de aler-
tas clinicas, que el medico ha solicitado a mi-
crobiologia un test de la gripe.

* Una vez validado un resultado positivo en mi-
crobiologia se cambia el “Aislamiento por sos-
pecha de gripe”, por un "Aislamiento por gripe”.

Al automatizar el registro de aislamientos por

sospecha o confirmacién de gripe, se eliminan

las demoras debidas a:

1. Creacion del listado de nuevos casos detecta-
dos en las Ultimas 24 horas, por parte de Me-
dicina Preventiva.

2. Transcripcién de los aislamientos al sistema
de Gestion de Censo Hospitalario, por parte
del servicio de Admisién.

Puesto que ya existe un sistema de informacion,

el mapa de camas (dentro de GCH), en la cual se

pueden identificar los pacientes con aislamien-
tos, ya no es necesario llevar registros parale-

los en medicina preventiva (MPR) y admision
(ADM); tampoco es necesaria la comunicacion
de casos desde MPR a ADM, sino que ambas
unidades pueden acceder a la misma informa-
cién disponible en el sistema de informacién de
Gestién de Censo Hospitalario.

Se crea una nueva funcionalidad que permite
consultar los casos activos para pacientes ingre-
sados en hospitalizacion o urgencias.

CONCLUSIONES

Se pone de manifiesto la importancia de con-
trolar los brotes de gripe de origen nosocomial,
tanto por lo que supone de comorbilidad para
los pacientes ingresados por otras patologias,
como por lo gue suponen, economicamente, las
medidas de control que delimiten al maximo la
expansion del brote. Asi mismo, mediante el uso
de un sistema de informacion basado en alertas
clinicas permitird la gestion eficiente de los re-
cursos que intervienen en los circuitos y cadena
de comunicacion de los eventos necesarios para
tomar las medidas preventivas necesarias.
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INTRODUCCION

La Sociedad Espanola de Informatica de la Sa-
lud (SEIS) establecid el Foro de Seguridad vy
Proteccion de Datos de Salud para generar un
lugar de encuentro para todos los profesiona-
les del sector sanitario (médicos, enfermeros,
farmacéuticos, investigadores, profesionales de
las de las Tecnologias de la Informacion y la Co-
municacion (TIC), gestores, directivos, etc.), las
autoridades de proteccion de datos y el sector
tecnolégico al objeto de compartir experiencias
y conocimiento con el fin de promover una uti-
lizacion segura de las TIC que contribuya a una
atencién sanitaria de calidad, eficiente y respe-
tuosa con los derechos de los ciudadanos.

Laherramienta masimportante conla que cuen-
ta el Foro de Seguridad y Proteccion de Datos de
Salud para cumplir este objetivo es su reunion
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anual, que en 2017 alcanza ya su decimocuarta
edicion, y que se celebrara, por primera vez, en
Sevilla. El Foro es, pues, una iniciativa madura
y plenamente consolidada que se ha convertido
en una cita anual ineludible para todas aquellas
personas y organizaciones publicas y privadas
del sector sanitario en cuyas manos descansa la
preservacion de la privacidad de los pacientes
como un elemento de calidad en las prestacio-
nes asistenciales y en las labores de investiga-
cién y gestion.

La XIV Reunion del Foro de Seguridad y Pro-
teccion de Datos de Salud, que se celebrara en
Sevilla los dias 22 y 23 de febrero, se centrara en
el analisis de los retos que para la privacidad y la
proteccion de datos personales se plantean ante
la necesidad de reutilizar la informacion salud
para fines de investigacién, control de la calidad,
seguridad de los pacientes, la medicina de pre-
cision,... Todos los aspectos de la reutilizacion de
la informacién de Salud pasan inexorablemente
por la aplicacion de tecnicas de analisis masi-
vo de datos y procesos de anonimizacién, que
seran tratados desde la perspectiva del nuevo
RGPD de la UE.

La reunion del Foro, se ha estructurado en cinco
sesiones, cuatro de ellas disenadas como mesas
de debate.

En la primera sesidn se presentaran soluciones
tecnologicas existentes en el mercado para la
seguridad vy la reutilizacion de la informacion de
Salud.

En la segunda mesa se tratara sobre la reutiliza-
cién de la informacién de salud en el marco del
RGPD y otras normativas europeas.

La tercera mesa las autoridades de proteccion
de datos presentaran los casos reales mas inte-
resantes relativos a la proteccion de datos de sa-
lud gue las mismas han resuelto en los Ultimos
meses.

Asi, una vez mas, las autoridades de proteccion
de datos muestran su apoyo a esta iniciativa
de la SEIS que desde aqui queremos agradecer
pues resulta fundamental para la consecucion
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de los objetivos del Foro de Seguridad y Protec-
cion de Datos de Salud.

La cuarta mesa tratara sobre las estrategias y
aplicaciones del andlisis masivo de datos inclu-
yendo aspectos de anonimizacion.

Y la quinta versara sobre el papel de los Comi-
tés de Etica de Investigacion como garantes del
cumplimiento v la aplicacién de buenas practi-
cas.

Igualmente hay que mencionar que coincidien-
do con esta edicion del Foro se celebrara una re-
union del Comite Técnico de Seguridad de la In-
formacion Sanitaria, este comité ha sido puesto
en marcha a iniciativa de la SEIS para facilitar el
establecimiento de canales de comunicacion vy
de comparticion de experiencias entre los profe-
sionales del sector y dotarles de un apoyo insti-
tucional para que desarrollen aguellas activida-
des de cooperacion que juzguen mas oportunas
e interesantes.

MIERCOLES, 22 DE FEBRERO DE 2017

Finalmente, hay que resaltar que contaremos
con la participacion de la Directora de la Agencia
Espanola de Proteccion de Datos y con las auto-
ridades de proteccidon de datos catalana y vasca
asi como el Director del Consejo de Transparen-
ciay Proteccion de Datos de Andalucia, alos que
desde aqui la SEIS quiere agradecer de nuevo el
constante apoyo y colaboracion que han presta-
do vy siguen prestando a esta iniciativa.

La SEIS esta convencida de que el programa de
este XIV Foro de Seguridad y Proteccion de Da-
tos de Salud ofrece suficientes atractivos para
que resulte de interés a todos los profesionales,
gestores y tecnicos que desempenan su labor
en el sector sanitario por lo que les invita a re-
unirse en Sevilla el proximo mes de febrero y
participar en el mismo para actualizarse en sus
conocimientos, conocer nuevas experiencias y
enriguecer con su participacion las sesiones vy
debates que se produciran.

10:00 - 11:30 Reunién de Comité Técnico de Seguridad de la Informacidn Sanitaria (1)
(1) Sesion cerrada. Asistencia Unicamente por invitacion.

11:30 - 12:00 Inscripcion y recogida de Documentacion

12:00 - 13:30 Primera Sesion

“Soluciones para la SEGURIDAD y la reutilizacion de la informacion de Salud

16:30 - 17:30 Inauguracion
17:30 - 19:00 Segunda Sesién Debate

»”

“La reutilizacion de la informacién de salud en el marco del RGPD de la UE”

JUEVES, 23 DE FEBRERO DE 2017

09:00 - 10:30 Tercera Sesion Debate

“Casos prdcticos: la experiencia de las autoridades de proteccion de datos”

10:30 - 11:00 Pausa Café
11:00 - 12:30 Cuarta Sesion Debate

“Estrategias y Aplicaciones de andlisis masivos de datos”

12:30 - 14:00 Quinta Sesion Debate

“El papel de los Comités de Etica de Investigacion”

14:00 Clausura
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La sanidad vive momentos de cambio, fruto de
las transformaciones que estan sucediendo en
nuestras sociedades uno de los cambios mas
importantes en el sector de la salud es la parti-
Cipacion de los ciudadanos en el cuidado vy pre-
vencion de su propia salud. Las tecnologias de la
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informacion y la comunicacion (TIC) constituyen
un elemento imprescindible en este cambio: fa-
cilitan acercar la asistencia sanitaria al hogar de
los ciudadanos, la continuidad asistencial vy la
coordinacion entre niveles asistenciales sanita-
rios y sociales, humanizar la tecnologia, coor-
dinar pacientes, profesionales, organizaciones
colegiales, sociedades cientificas, universidades
y centros de investigacion y empresas.
Conscientes del momento en el que se encuen-
tra nuestro sistema de salud, de la variedad de
actores que lo componen y la necesidad de au-
nar esfuerzos para su transformacion, la Socie-
dad Espanola de Informatica de la Salud en su
20 edicion, el Congreso INFORSALUD 2017 que
se va a centrar en La transformacién digital del
sector de la salud, siendo un punto de encuen-
tro entre los profesionales expertos en diferen-
tes areas para caminar hacia la excelencia en la
incorporacion de las tecnologias digitales de la
salud al servicio de la ciudania.

Es necesario incorporar soluciones basadas en
dispositivos moviles y de internet, el acceso a
la informacion, el conocimiento vy los planes de
atencion debe poder realizarse desde dispositi-
vos moviles vy a través de Apps, el seguimiento
y monitorizacion de pacientes, a traves de dis-
positivos medicos, de manera ubicua integrado
en el proceso asistencial.

INFORSALUD 2017 ofrece una oportunidad unica
para que profesionales sanitarios, tecnélogos, in-
vestigadores, gestores, industria, administracio-
nes publicas y organizaciones sanitarias y sociales
(publicas y privadas) puedan exponer y compartir
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sus demandas y necesidades, asi como debatir
sobre la forma de como avanzar en el empode-
ramiento de los ciudadanos en el cuidado de su
salud. Los comités organizador y cientifico acep-
tamos la responsabilidad que esto supone v tra-
bajamos para ofrecer desde la SEIS un congreso
donde compartir formar, desarrollar y acompanar
a todos los profesionales en el buen usode las TIC

MARTES, 21 DE MARZO DE 2017

A este fin el Programa del Congreso incluye me-
sas redondas y sesiones de debate con relevan-
tes ponentes, implicados en la digitalizacion de
la salud. Ademas se considera imprescindible
recoger la experiencia de los investigadores y
profesionales que se desea facilitar con sesio-
nes reservadas a su participacion en forma de
comunicaciones orales

16.00 - 16.30 Recogida de Documentacion
16.30 - 17.00 Inauguracion Oficial

17.00 - 17.30 Visita Oficial Area Exposiciones
17.30 - 19.00 Sesidn de Apertura de Autoridades Sanitarias

19.00 - 20.00 Conferencia Invitada

MIERCOLES, 22 DE MARZO DE 2017

09.30 - 11.00

“La cronicidad e impulsar el modelo de continuidad asistencial”

SALA1 Mesa Debate 1
SALA?2 Sesion de Comunicaciones 1
SALA3  Sesion Tecnoldgica 1

11.00 - 11.30 Café y Visita Area de Exposiciones
11.30 - 13.00

“El derecho del paciente al acceso a los servicios de salud y a su informacidn

“La explotacion de la informacion del sistema de salud con fines de mejorar
de la calidad, eficiencia, planificacion, salud publica, investigacién, desarro-

SALA1 Mesa Debate 2

por medios digitales”
SALA?2 Sesion de Comunicaciones 2
SALA3  Sesion Tecnoldgica 2
13.00 - 14.30
SALA1 Mesa Debate 3

llo e innovacién”
SALA?2 Sesion de Comunicaciones 3
SALA 3  Sesion Tecnoldgica 3
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MIERCOLES, 22 DE MARZO DE 2017

14.30 - 16.00 Pausa
13.00 - 14.30

SALA1 Mesa Debate 4
“Medir el impacto y evolucion de la salud digital”

SALA2  Sesion de Comunicaciones 4
SALA3  Sesion Tecnolégica 4

17.30 - 18.00 Visita Area de Exposiciones
18.00 - 19.30

SALA1 Mesa Debate 5
“Estrategia y gobernanza para la salud digital”

SALA?2 Sesion de Comunicaciones 5

SALA3  Sesion Tecnolégica 5

JUEVES, 23 DE MARZO DE 2017

9.30 - 11.00

SALA1 Mesa Debate 6
“Incorporar las nuevas tecnologias a los procesos asistenciales”

‘

SALA?2 Sesion de Comunicaciones 6

SALA 3 Sesion de Comunicaciones 7

‘

1.00 - 11.30 Café y visita Area de Exposiciones

18.00 - 19.30

SALA1 Mesa Debate 7
“Internet de las cosas en salud: oportunidades y riesgos”

SALA2  Sesidén Tecnolégica 6

SALA 3 Sesion de Comunicaciones 8
13.30 - 14.30 Cierre de Autoridades

14.30 - 16.00 Pausa

“

4.30-16.00

SALA1 Sesion de Proyectos 1
SALA2  Sesion de Proyectos 2
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SALUD CONECTADA

XIV Reunion del Foro de Telemedicina

LOS PASADOS DIAS 15 Y 16 DE NOVIEMBRE LA SEIS CELEBRO EN OVIEDO LA DECIMOCUAR-
TA EDICION DEL FORO SOBRE SALUD CONECTADA. LA CITA TUVO LUGAR EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, QUE SORPRENDIO A LOS ASISTENTES POR SU DI-

SENO Y SUS INSTALACIONES.

INAUGURACION

b B R RRL
RRLL NV

La mesa estuvo presidida por José Ramon Riera
Velasco, gerente del Servicio da Salud del Prin-
cipado de Asturias, al que acompanaron Luis
Hevia Panizo, gerente del Hospital Universitario
Central de Asturias y Luciano Séez, presidente de
la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud.

Sdez fue el primero en tomar la palabra y recor-
do que el pasado ano se incorpord el término
“Salud Conectada” para sustituir al clasico de
“Telemedicina”. Manifesté que el objetivo de la
reunion era compartir conocimiento y experien-
cias. Por ello, el Comité Cientifico habia disena-
do cuatro sesiones que abordarian la evolucion
de la historia clinica electronica, que incorpora
datos automatizados, revisarian retos actuales
como la consulta no presencial del paciente y
presentarian proyectos relevantes en el sector
sanitario. Tras agradecer a los miembros del co-
mité cientifico y local el esfuerzo realizado para
que la reunidn se pueda llevar a cabo, dedico

un especial agradecimiento a Juan Ignacio Coll,
coordinador general del foro y a Elvira Alonso,
coordinadora del Comité Local. También mostré
su agradecimiento por el trabajo de moderado-
resy ponentesy la participacion de las empresas
colaboradoras, asi como a todos los asistentes.

Seguidamente, dio la palabra a Luis Hevia Pani-
z0, gerente del Hospital Universitario Central de
Asturias, que agradecio a la organizacion haber
elegido este centro como sede del encuentro y
desed que las dos reuniones sirvieran para com-
partir la innovacion y conocer el desarrollo de las
diferentes CC AA. Senalo que el Hospital, con dos
anos de antiguedad, habfia sido concebido tenien-
do en cuenta las tecnologias de la informacion,
naciendo con vocacion no solo de tratar las TIC.
Animé a todos a disfrutar de las jornadas vy de las
instalaciones y termind deseando que las Jorna-
das fueran fructiferas y sus conclusiones se pue-
dan aplicar “en nuestro propio ambito”.
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Finalmente tomd la palabra José Ramoén Riera
Velasco. Felicitd en primer lugar al presidente de
la SEIS vy al gerente del Hospital por la celebra-
cion del encuentro. Acto seguido menciond un
libro de Nicolas Carr, estudiante de Darmouth vy
Harvard, que acababa de bajar de internet y que
tiene mucho que ver con lo que estan viviendo
ahora los profesionales. En su opinién, los sis-
temas de informacién suponen un gran avance
para la atencién de los pacientes, pero también
encierra algun peligro, ya que muchos profesio-
nales sanitarios presentan una desconexion con
respecto a la atencion al paciente para conectar-
se mas con la maquina y atender durante mas
tiempo las necesidades que suponen ahora mis-
mo los sistemas de informacion. Introdujo esta
reflexiéon porque “le gusta pensar en el futuro
y aungue hayamos conseguido muchas cosas,
todavia tenemos que conseguir bastantes mas’.

Para Riera Velasco, el tema de la Telemedicina
es todavia una asignatura pendiente del sistema
sanitario. “Cuando hablamos de continuidad de
cuidados, de la atencion al paciente, centrada en
su domicilio, solo puede ser gracias a la teleme-
dicina, pero en un sentido muy amplio. Apenas
hemos hecho algo con la dermatologia vy la oftal-
mologia, pero todo ello son piezas que favorecen
la globalidad que queremos alcanzar y que, sin
duda alguna, estamos todavia lejos de llevar la
asistencia sanitaria al lugar donde los pacientes
se encuentren”. Recordd el famoso articulo de
Donald Berwick, Tomas Noland y John Whittin-
gton, publicado en el 2008 bajo el sello de Heal-
th Affaires vy titulado “Triple Aim: Care, Health vy
Cost’, que segun palabras del gerente, inspird a
Rafael Bengoa. “No cabe duda que la telemedici-
na contribuird a alcanzar esa triple meta (Triple
Aim)”, dijo.

PRIMERA SESION

Bajo el lema “El horizonte mas préximo en Te-
lemedicina: La nueva generacion de historia
clinica electronica, centrada en el ciudadano”
fue moderada por Bernabé Fernandez Gonza-
lez, responsable de Calidad en la Direccion Ge-
neral de Planificacion Sanitaria de la Consejeria
de Sanidad del Principado de Asturias. Los po-
nentes fueron Miguel Ogueta Lana, subdirector
de Informacion Sanitaria y Gestion, del Servicio
Vasco de Salud; Antonio Garcia Quintans, sub-
director general de Ordenacion Asistencial e
Innovacion Organizativa del Servicio Gallego de
Salud; José Sacristan Paris, jefe de Explotacion y
Sistemas Informaticos del Servicio de Salud de
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Castilla La Mancha y Juan I. Coll Clavero, coor-
dinador de Informatica e Innovacion del CGIPC y
del Sector Sanitario de Barbastro.

Miguel Ogueta dedicd su ponencia a la Historia
Clinica Electrénica Osakidetza. Ante el reto de
la cronicidad y envejecimiento de la poblacion,
Osakidetza ha apostado por las TIC y la Innova-
cién como motor del cambio sanitario necesario
para la sostenibilidad del sistema, habiendo ob-
tenido reconocimientos tanto a nivel internacio-
nal como en Espana.

Para Osakidetza, las TIC son un elemento clave
para promover el cambio necesario en el sistema
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sanitario permiteindo abordar los retos actuales
de la sanidad y en especial, el envejecimiento y la
cronicidad. El trabajo conjunto que estamos reali-
zando entre informatica y la parte asistencial son
factores necesarios para garantizar el éxito en el
desarrollo e implantacién de la historia clinica.

En los ultimos anos se ha dado un gran impul-
so con la implantacién de la historia clinica uni-
ficada Osabide Global, siendo una herramienta
clave para facilitar que las personas sean el eje
de la atencion. Toda la estrategia de las TIC en
OSakidetza se encuentra incluida dentro de las
lineas estrategias y se fundamenta en una his-
toria clinica que permite un trabajo corporativo
y en red facilitando la continuidad asistencial y
la investigacion e innovacion a través de la gran
cantidad de informacién generada. Para ello,
ha sido necesario compaginar la atencion pre-
sencial y no presencial teniendo al paciente en
el centro del sistema y contando con los profe-
sionales sanitarios como elementos clave, tanto
para la implantacion de estos nuevos sistemas
como para asesorar en el empoderamiento de
los pacientes.

Con el fin de conseguir este objetivo, se ha ido
realizando en varias fases; En primer lugar se
facilitod la implantacién de un visor que permitia
visualizar toda la informacion del paciente tanto
en Atencion primaria como en especializada. Sin
embargo, gracias a la evolucion de la tecnologia,
actualmente el planteamiento es la implanta-
cion de una historia Unica unificada (Osabide
Global) que permita trabajar en cualquier area
asistencial y que ademas facilite no sélo la co-
municacion sino tambien la cooperacion entre
profesionales y pacientes, pudiendo trabajar de
forma conjunta y en red para establecer un ob-
jetivo comun en el seguimiento de los pacientes.
Este planteamiento de trabajo en red se ha im-
plantado en Osakidetza no sélo en la historia
clinica con el ebook del pacientes, sino tambien
con la radiologia digital, receta electronica v el
plan director de la red de diagnostico biologico.
La incorporacion de nuevos canales en la aten-
Cidn sanitaria incluye la asistencia no presencial
en la que destaca la Carpeta de Salud de Osaki-
detza, gracias a la cual se facilita al paciente no
solo visualizar sus informes sino también incor-
porar informacion en la historia clinica, pudiendo
subir documentos o escribiendo en el diario de

paciente que se incorpora en la historia clinica.
Por otro lado, carpeta de salud permite la comu-
nicacion entre los profesionales y los pacientes
a través de mensajes o de consultas con mi me-
dico puedo realizar una atencion no presencial a
través de canales digitales seguros.

Osakidetza ha posibilitado herramientas integra-
das en la historia clinica que posibilitan la comu-
nicacion entre los niveles asistenciales. El ejemplo
mas significativo son las consultas no presencia-
les entre primaria y especializada, que permiten
realizar consultas virtuales con la atencion hos-
pitalaria, evitando desplazamientos innecesa-
rios de los pacientes al hospital y aumentando la
colaboracién entre los profesionales sanitarios y
facilitando una continuidad asistencial impres-
cindible para una atencion sanitaria de calidad y
eficiente al optimizar la utilizacion de los recursos
y los costes generados. Poder compartir toda la
informacion generada por todos los profesiona-
les durante la atencidn sanitaria permite poder
atenderles en diferentes niveles asistenciales y en
cualquier centro de Osakidetza evitando duplicar
pruebas y trabajando toda la organizacién dentro
de una Red Asistencial.

La incorporacion de herramientas de inteligen-
cia artificial con tratamiento semantico de textos
que permiten codificar los diagndsticos a través
de textos naturales a traves del programa Kodi-
fika esta facilitando la incorporacion de la CIE 10
desde los propios medicos. Seguir avanzando
en herramientas similares supone un reto muy
importante para adaptar nuestras herramientas
a los tiempos actuales.

Osabide Global tiene como principal funcion
facilitar la atencion sanitaria. Sin embargo, no
debemos olvidar la importancia de evaluar
nuestras actuaciones en base al conocimiento
generado, por lo que actualmente disponemos
de un Real World Data que permite analizar la
informacion asistencial (atencion primaria y es-
pecializada) asi como la informaciéon econdmica
a través del OBI (Osakidetza Bussines Intelli-
gence). Todos estos cambios van a suponer un
cambio en la gestion del conocimiento dirigido
hacia la evaluacién por resultados como ele-
mento clave de la sostenibilidad del sistema.

Antonio Garcia Quintans comenzdé con una pe-
guena introduccion para ayudar a aclarar lo que
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estan haciendo en estos momentos. Al principio
trabajaron en un primer escaldn sobre la inno-
vacion que se ocupo6 de la informatizacion, la ac-
cesibilidad a servicios compartidos y la automa-
tizacion de los servicios, trazando en este punto
los primeros pasos de la telemedicina, que se
ocupaba de algunas especialidades como car-
diologia, dermatologia, oftalmologia, etc.

En el siguiente escalon, el de la innovacion, se
completaron los primeros pasos de la telemedi-
cina desarrollando lo que se denomina “hospital
en casa’ vy "hogar digital”. Siguid avanzando la
informatizacion con HC por procesos, las alertas,
la dosimetria y la teleasistencia agrupada. Tam-
bien menciono el empoderamiento del paciente
y se refirid a dos ventajas fundamentales: “En
primer lugar contamos con una HCE desde hace
muchos anos y en ningn momento se planted
que fuera desagregada. La Unica idea que se ba-
rajo es que fuera una HC Unica con toda la infor-
macion, accesible para todos los centros e igual-
mente para todos los profesionales. Y trabaja en
tiempo real con toda la informacion. En el ano
2010 nos presentamos a una convocatoria de
fondos europeos para la realizacion de proyec-
tos (90 millones de €). Hemos gastado practica-
mente todo el dinero vy realizado muchas cosas
de diferentes niveles”. Tambien refirid algunos
inconvenientes. "Hemos tenido demasiado éxi-
to. Tantas funcionalidades, tantos proyectos en
marcha.. Es imposible encargarselos a un profe-
sional, porgue no podria con tanto trabajo y tan-
ta responsabilidad y le saturariamos. Tenemos
muchas funcionalidades nuevas que son reales
y que estan funcionando. Fuimos evaluados con
eéxito por la comision europea. Lo que se vera en
alguna transparencias es absolutamente real vy
sino esta funcionando en todas partes es debido
al comentario que hemos hecho anteriormente.
Hemos orientado la HC a nivel de procesos asis-
tenciales, uniendo todos los fragmentos de la HC
en torno a un problema de salud. Hemos desa-
rrollado sistemas de firma digital que estan ins-
talados en los dispositivos moviles para que el
meédico pueda firmar las recetas y los informes
y también recoger el consentimiento informado
de los pacientes. Y por supuesto, conscientes
de que es imposible, aungue lo hacemos todos
los dias, hemos desarrollado un sistema para
recoger el informe de los radidlogos, lo hemos
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implementado tambien para que los médicos
puedan dictar a la tablet los datos recogidos en
el domicilio del paciente e incorporarlos a la HC".
A continuacion habld sobre la asistencia agru-
pada de pacientes vy cit¢ las alertas que se pro-
ducen, que estan numeradas, con la descripcion
de cada una. Y finalizd convencido de que “por
fuerza, vamos a una medicina personalizada”.

El siguiente en intervenir fue José Sacristan Pa-
ris, que hablo sobre “La nueva generacion de
Historia Clinica Electrénica del SESCAM centra-
da en el ciudadano’. La Historia Clinica Electro-
nica (HCE) del Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha tiene como pilares fundamentales los
sisternas de informacion Mambrino XXI (HCE
de asistencia especializada), y Turriano (HCE de
asistencia primaria), y por supuesto el sistema
de Tarjeta Sanitaria. Los principios que acompa-
nan a todo su desarrollo son el trabajo en red,
el uso de estandares, integraciones y grupos de
expertos, el plan dignifica, y siempre con una
orientacion hacia el ciudadano.

Los servicios que en la actualidad se ofrecen
al ciudadano de forma directa son: cita previa,
atencion primaria, informacion sobre listas de
espera, tanto de forma individual, como de for-
ma agrupada y hcd-sns.

Ademas se ofrecen servicios de salud conectada
al ciudadano a traves de los distintos sistemas
de informacion digitales, como pueden ser: Yko-
nos: red imagen meédica digital, Serendipia: red
de telepatologia, Dercam: red de teledermato-
logia, Numiscam: red de medicina nuclear, ICE:
informe clinico de emergencias.

Y el futuro vendra de la mano de nuestra carpe-
ta de salud del ciudadano, que esta en proceso
de construccion y el nuevo proyecto de imagen
medica digital, con el Sistema de Gestion y Re-
gistro de Historial Dosimetrico del Paciente.

El dltimo en intervenir fue Juan | Coll, coordina-
dor general del Foro, que recordo la propuesta de
una nueva HC para Aragén. Actualmente, en el
Servicio Aragonés de la Salud nos encontramos
una historia clinica electronica al servicio de un
sistema sanitario fragmentado en niveles asis-
tenciales, centrado en las distintas categorias de
sus profesionales y en un servicio reactivo cuyo
paradigma sigue siendo la visita presencial de
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un paciente pasivo en el entorno deliberativo
asistencial. La informacion se encuentra diluida
en distintas bases de datos de soluciones pro-
cedentes de diferentes proveedores. No existen
sistemas de informacién con responsabilidad
universal para gestionar un area de informa-
cion, complicando la evolucion y sustitucion de
la propia historia clinica digital. Hemos traba-
jado en una propuesta que busca una historia
clinica electronica centrada en el paciente y en
la continuidad asistencial, dentro de un modelo
proactivo, preventivo, capaz de involucrar tanto
a profesionales como a pacientes, con el fin de
incrementar su autonomia y su autocontrol.

Al final dispondremos de una Historia clinica
global y Unica para el paciente. Formada por una
estructura modular, dotada de una integracion
normalizada en la base de datos y con informa-
cion interoperable.

El modelo se basa en una identificacion univoca
de pacientes, en una estructura y oferta norma-

lizada para toda la organizacion y en una gestion
de identidades integral. En el nucleo de la his-
toria encontramos la gestion unificada de la de-
manda en sus diferentes ambitos. Para atender
la demanda utilizaremos herramientas modula-
res transversales y sistemas departamentales.
Por razones de factibilidad derivadas de la co-
yuntura financiera actual, el proyecto que abar-
ca la funcionalidad minima se ha segmentado
en una veintena de subproyectos.

Estimamos un minimo de tres anos como pe-
riodo transitorio para la implantacion del nue-
vo modelo. Las soluciones antiguas y nuevas
conviviran durante este periodo, escribiendo en
ambas bases de datos. Pretendemos facilitar la
gestion del cambio contemplando periodos de
migracion diferentes para los profesionales de la
organizacion. Con este sistema cada profesional
podra adecuar su propio plan de migracion a sus
posibilidades, teniendo en cuenta habilidades
digitales y cargas de trabajo.

SEGUNDA SESION
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Estuvo dedicada a "Retos del Presente. La con-
sulta no presencial en el SNS. Protocolos y Ex-
periencias’. El moderador fue José Maria Abad
Diez, director del Area de Atencién Especializada
de la Consejeria de Sanidad de Aragon. Actua-
ron como ponentes Antonieta Vidal, cap d'Area
de Gestio Clinica, DAP Lleida; Raul Rodriguez Ri-
vero, jefe de Informatica de los Servicios Sanita-
rios del Area de Salud de la Palma y responsable
tecnico de Telemedicina del Servicio Canario de
Salud; Francisco Sanchez Laguna, responsable
del Servicio de Coordinacion de Sistemas de In-
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formacion, del Servicio Andaluz de Salud y Car-
men Garrote Llarte, facultativo especialista del
Area de Admisién y Documentacion Clinica del
Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

Antonieta Vidal presentd la experiencia en el
territorio en el que desarrolla su actividad. “Pa-
cientes y profesionales nos piden que aclaremos
un poco el lio en el que nos encontramos’. Citd
la diferente localizacion respecto a la distribu-
cién geografica y dejo claro que todos tienen los
mismos derechos, asi como todos deben tener la
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oportunidad de ingresar en el Unico centro hospi-
talario de referencia que esta en la capital. “Al des-
concierto que se presenta con mucha frecuencia
hay que buscarle una solucion de la que salga be-
neficiado el paciente. Nos tenemos que sustentar
en las tecnologias, pero pensando en la poblacion
que tenemos”. “Los objetivos de la implantacion
de nuevas tecnologias son, en primer lugar, dis-
poner de un nuevo modelo de comunicacion que
tenga un doble sentido, del profesional a otro pro-
fesional y del profesional al paciente. Hay que au-
mentar la agilidad y eficiencia de nuestro traba-
jo. Las tecnologias nos deben permitir organizar
los tiempos de trabajo, disminuir los tiempos de
espera y organizar la carga vy el flujo de pacien-
tes. Al mismo tiempo hay que terminar con los
desplazamientos innecesarios, tanto de profesio-
nales como de pacientes. En el ano 2013 comen-
zamos las consultorias no presenciales. Se con-
sigue la comunicacion e-CAP/SAP y después de

una instauracion progresiva se consolida en 2014

trabajando conjuntamente hospitales y primaria.

23 equipos de primaria y 2 hospitales. Creamos

circuitos y protocolos. Pasamos a mas de 7000

consultas virtuales en el 2015", comento.

Senald los puntos de salud que tienen en Lleida

y menciono la importancia del e-consentimien-

to y de la Meva Salut, modelo que establece los

siguientes objetivos:

* Garantizar, mejorar y facilitar el acceso al Siste-
ma Sanitario Catalan.

* Ofrecer opciones de atencién no presencial de
parte de los procesos presenciales, buscando
eficiencia y comodidad.

* Modular la demanda asistencial de manera
mas eficiente.

* Buscar la complementariedad entre los servi-
cios ofertados vy evitar duplicidades.

Se trata de un espacio digital personal e intrans-
ferible de consulta que permita a los pacientes
disponer de su informacién y poder utilizarla de
forma segura. Repasé los datos generales, los in-
formes clinicos de los que hay mas de 100 millo-
nes, la medicacién y los trdmites necesarios para
utilizar todo el proceso.

Comentd que la e-consulta, que se lleva a cabo

entre el ciudadano y el profesional, es no pre-

sencial y asincrona, ademas de un modo seguro
de comunicacion y cerro su discurso con una
frase: “tenemos que abrirnos a los cambios y da
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lo mismo con quien trabajemos, que sean pa-
cientes del norte o del sur, pero la realidad es que
no podemos cerrarnos a la luz y tenemos que ir
a buscarla para poder ofrecer al paciente nada
mas y nada menos que lo gue él nos pide”.

El segundo ponente fue Raul Rodriguez Rivero,
que hablé de la Cita no Presencial en el servicio
Canario de Salud. Comenzo diciendo que es una
tecnologia compleja que puede afectar a todas
las capas de atencion sanitaria modificando el
rol de los profesionales, los modelos clasicos de
interaccion entre estos y los pacientes, asi como
los esquemas organizativos tradicionales de los
servicios sanitarios. Por esta razon, la investi-
gacion de los diferentes componentes, fases e
interacciones gue tienen lugar en este nuevo, y
en ocasiones, provocador marco de interaccion
entre sanitarios y pacientes requiere la combi-
nacion de métodos cualitativos y cuantitativos.
Y,;como nao llevar a Canarias esta tecnologia?
El servicio Canario de Salud ha puesto en mar-
cha diversas actuaciones en materia de teleme-
dicina desde hace ya muchos anos, aungue qui-
zas la ausencia de una adecuada metodologia y
puesta en valor de sus resultados no ha propor-
cionado la continuidad vy transformacion nece-
saria del sistema sanitario canario.

La Comunidad Canaria posee u territorio fraccio-
nado con una distribucion desigual de poblacion
(y recursos), un grado de envejecimiento desigual
y una alta prevalencia de factores de riesgo y en-
fermedades cronicas. Una muestra de 18 a 75
anos: 11% de diabetes, 38% de hipertension arte-
rial, 28% de obesidad, 63% de inactividad. Estas
caracteristicas demograficas y epidemiolégicas
hacen necesario una respuesta organizativa que
mejore la accesibilidad (en términos de equidad),
la calidad (siendo mas resolutivos) y la eficiencia
(mejorando la utilizaciéon de los recursos).

El Servicio Canario de Salud actualmente esta
trabajando para hacer de la Telemedicina de
identidad que facilite la transformacion del sis-
tema sanitario, concretamente en la areas de te-
leconsulta, telediagnostico y teleasistencia”.

LA CITA NO PRESENCIAL

“La consulta telefénica con cita previa, es una
oferta de consulta en Atencion Primaria que se
anade a las ya disponibles, presencial y domi-
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ciliaria. Se pilota desde el 5 de noviembre del
2015, habiéndose aumentado desde entonces la
cifra de médicos de familia que tienen esa op-
cion disponible y estimandose que se llegara a
la totalidad de estos profesionales en el primer
trimestre del 2017. El proyecto no ha precisa-
do grandes cambios organizativos sino que se
ha centrado en el area de la gestion de citas vy la
adecuacion de los canales de acceso, gestionan-
do el cambio de aplicaciones y circuitos.

El resultado de las encuestas a pacientes y pro-
fesionales es muy satisfactorio y a pesar de que
la organizacién aun no estd lo suficientemente
madura, la operativa responde a las expecta-
tivas. Se ha elaborado un argumentario para
todos los actores, tutoriales y folletos para que
profesionales y pacientes, encuestas, etc.

El nivel de uso aun es bajo, no llega al 2%, vy se
pretende mejorar con temas como, por ejemplo
que sea posible dar consulta telefénica también
desde la consulta del medico o desde la app vy
la web, asi como extendiendo la experiencia a
otros grupos profesionales como pediatras, en-
fermeros y matronas.”

El proceso de implantaciéon comienza con un
medico por centro y tras una satisfactoria eva-
luacion se extiende por todo el SCS. Actualmen-
te cuentan con 512 agendas. Todavia el porcen-
taje es bajo frente al total de la actividad. 1,81%.
Los profesionales indican que la poblacion debe
entrar cada vez mas informacién, etc. “Otra ini-
cidtica complementaria de la direccion con ex-
celentes resultados en cuanto a sus indicadores
(relativos a la accesibilidad fundamentalmente
y eficiencia con impacto en las listas de espeta)
es la Interconsulta Virtual, en marcha desde el
ano 2004 con una media de aproximadamen-
te 60.000 consultas/Ano. Se realiza una inter-
consulta no presencial (el paciente no acude a la
interconsultas) entre el médico de AP y de AE
utilizando diferentes medios y tecnologias con el
objetivo de mejorar la accesibilidad y el uso de
los recursos en un amplio abanico de especiali-
dades”, apostillo.

Hablo también de la madurez de las salas de Te-
leconsulta gue cuentan con mas de 5000 visitas,
disponiendo servicios como Neurologia, Unidad
del dolor, Consejo Genético en las islas como La
Palma que no los cuentan entre su cartera se
servicios, local, mejorando la accesibilidad v la

resolutividad de los procesos, disminuyendo la
necesidad de desplazamientos a los ciudadanos
y mejorando las arcas de la administracion que
reduce su gasto en areas que no contribuyen a
la mejora en los tratamientos y en el diagnostico.
En el area de telediagnodstico la Ultima actuacion
ha tenido que ver con el intercambio de image-
nes diagnosticas digitales de Anatomia Patolo-
gica que permiten el informado remoto entre las
islas de Tenerife y La Palma.

Por ultimo senald que el SCS esta a punto de
lanzar el Autocontrol en el tratamiento Anticoa-
gulante Oral mediante dispositivos moviles que
intercambian informacién con las aplicaciones
departamentales de los Hematologos a traves
de la aplicacion de movilidad del SCS, MiSCS.

Carmen Garrote comenzd con una presentaciéon
micro. Cito algunos datos de su hospital, que tie-
ne una poblacidon asignada de 566.000 perso-
nas y 891 camas. Respecto a la actividad de las
consultas externas, durante el ano 2016 descen-
dieron respecto al ano anterior.

Definié la consulta como ‘el acto médico realiza-
do de forma ambulatoria, en un local de consultas
externas para el diagnostico, tratamiento o segui-
miento de un paciente, con base en la anamnesis
y exploracién fisica”. Y la consulta sin presencia
del paciente como “acto medico sin la presen-
cia del paciente ni de ningun familiar, ni fisica ni
a traves de telemedicina”. Aclard que no deben
contabilizarse como consulta SIAE los actos sin
presencia del paciente o familiar, tales como: con-
sultas de telemedicina, realizaciéon de informes vy
su envio por correo v la notificacion de resultados
por teléefono y se planted algunas preguntas: si
no es consulta, jcomo se contabiliza a efectos de
SIAE?Y, si es actividad asistencial y ocupa tiem-
po al facultativo, scomo se contabiliza?

A modo de conclusiones comentd que los usua-
rios cada vez demandan mas los servicios te-
lematicos. También que hay cierta asociacion
entre consultas no presenciales y consultas de
alta resolucion y, finalmente, hay dos cuestiones
muy importantes a resolver: validez legal y con-
tabilidad a efectos de actividad asistencial.

Francisco Sanchez Laguna intervino en ultimo

lugar para hablar sobre la comunicacion por y
con el ciudadano que era muy mejorable. Su in-
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terés esta en resolver lo que es la comunicacion
entre los profesionales y el ciudadano. “Tenia-
mos el buzon de primaria separado del buzdn del
hospital, después llegd el buzén que podriamos
llamar del paciente, siendo tres puntos total-
mente diferentes. De hecho el buzén de prima-
ria es unidireccional, el del hospital no dispone
de algunos elementos que son recomendables.
Tiene gque haber mucha iniciativa local para dar
respuesta a la necesidad de los profesionales.

Intentando ver todo el escenario, la vision final de
como tenemos que realizar el trabajo es que los
buzones sean Unicos; que primaria, hospitalaria,

movilidad o el ciudadano estén integrados en la
misma plataforma con unos elementos comunes.
Menciond tres hitos que debemos acometer, en
orden de dificultad, para llegar a este fin deseado.
En primer lugar, la seguridad del paciente para lo
cual se estan apoyando en la Guia Safer, que ga-
rantiza la seguridad desde el diseno. El sequndo
hito sera la movilidad v el tercero institucionalizar
lo virtual. Hay que conseguir la integracion en las
agendas. Mientras las consultas virtuales no se
tomen en serio, dependeran del voluntarismo vy
fracasaran. Hay que tenerlas en cuenta en acuer-
dos de gestion y contratos programa”.

TERCERA SESION

Estuvo dedicada a los Proyectos relevantes y
fue moderada por Roberto Saiz Fernandez, sub-
director de Infraestructuras y Servicios Técnicos
de la Direccion Economico Financiera y de In-
fraestructuras del Servicio de Salud del Princi-
pado de Asturias. Intervinieron como ponentes
Maria J. Miranda Velasco, directora del Grupo de
Investigacion en Innovacion Educacion y Salud,
de la Universidad de Extremadura; Miguel Prie-
to Garcia, del Programa de deteccidn del Cancer
Colorectal del Principado de Asturias; Fernando
Medina Martinez, consultor principal y director
en el ambito de Sanidad de Software AG y Tono
Garcia Parada, jefe de Proyecto en Everis.

Fernando Medina presentd la ponencia “De la
Telemedicina Colaborativa entre profesionales
a la medicina predictiva centrada en el paciente.
El caso del Principado de Asturias y el proyecto
europeo RADAR-CNS” La Consejeria de Sani-
dad vy el Servicio de Salud del Principado de As-
turias han abordado diversos proyectos con el
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fin de integrar los servicios de Primaria y Espe-
cializada, diferentes Servicios y/o Areas para te-
ner un entorno de trabajo colaborativo entre los
profesionales, gestion optimizada de los recur-
sos personales y técnicos disponibles, vy distri-
bucion de la informacion entre los profesionales
de la Organizacion, esto ha permitido mejorar la
eficiencia y eficacia de las acciones tomadas en
el ambito de las Tecnologias de la Informacion.

En el ano 2005, la Consejeria de Sanidad del
Principado de Asturias contrata la prestacion
de servicios informaticos para homogeneizar
la informatica sanitaria dentro del ambito del
Proyecto EDESIS. Dentro de ese Programa, los
proyectos SIAl de Implantacion de la Imagen
Medica Digital vy la Red de Imagen Medica, con
los productos EQS, EOS-TM y HELIOS, el pro-
yecto eHUCA+ de Implantacion del HUCA, vy
otros subproyectos especificos de distribucion
deimagen inter Centros (EQS Multipacs) Teleof-
talmologia, Teledermatologia entre otros. Esto
conllevo la gestion del cambio, actualizacion
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tecnoldgica y modificacion de los procesos asis-
tenciales de forma relevante.

Software AG, como Socio tecnoldgico clave, con
experiencia en el desarrollo de Estaciones Clini-
cas avanzadas, integracion de aplicaciones sani-
tarias y en el desarrollo de la Historia Clinica (en
Madrid, en Barcelona y en Galicia), ha trabajado
en la Gestidn, la Consultoria, vy la Implementa-
cion de todo el Sistema de Imagen Digital duran-
te todo este proceso. Software AG, ha impulsado
y colaborado en estos proyecto para facilitar el
exito de las iniciativas.

Las tendencias actuales marcan la evolucion de
los proyectos en el ambito sanitario y en este
sentido, debemos acercarnos al objetivo de la
atencion de los pacientes cronicos en su domi-
cilio, el paciente en su hogar, y utilizar la tecno-
logia para que se permita una atencion continua
entre los diferentes servicios asistenciales, para
su seguimiento, control, y muy importante, para
la prediccion del estado futuro de dichos pacien-
tes, y sus posibles descompensaciones vy recai-
das. Esto implica la inclusion de la tecnologia, vy
de nuevo, cambios en los modelos organizati-
vos, en este caso involucrando y empoderando
al paciente como eje central, asegurando la con-
tinuidad asistencial de los servicios sanitarios y
manteniendo la eficiencia del Sistema Sanitario.
“Con este objetivo, tomamos como ejemplo, el
Proyecto RADAR-CNS, un proyecto europeo que
busca desarrollar tecnologias que ayuden a mo-
nitorizar dolencias como la depresion grave, la
epilepsia y la esclerosis multiple. La utilizacion de
Wearables (Internet de las cosas), Big Data (ana-
lisis masivo de datos) y Predictive Analysis (Ana-
lisis Predictivo) permite monitorizar la situacion,
estado y ubicacion espacial de los pacientes, y en
base a los datos obtenidos, alertar de las posibles
incidencias y predecir la evolucion futura de la
dolencia que padezca el paciente.

Este proyecto, en el que participa Software AG,
con su Plataforma Digital de Negocios (DBP),
con tecnologia de Analitica Predictiva, gestion
de Datos Masivos en Tiempo Real en Memoria, y
en el que se incluye Integracion con aplicaciones
disponibles y con Dispositivos Inteligentes, ana-
lisis y Gestion de Procesos de Negocio, es solo
un ejemplo de lo que nos depara el futuro, o el
presente cercano, de la telemedicina inteligente,
que permite automatizar tareas en remoto que

antes requerian un control minucioso por parte
de los profesionales de forma presencial, y que
ahora, mediante el uso de sistemas expertos,
permite predecir situaciones adversas mejoran-
do la eficiencia y eficacia del sistema.”

Maria J. Miranda Velasco presentd una ponencia
basada en el Proyecto PAED por la innovacion
educativa, empoderamiento ciudadanoy salud co-
nectada. En la presentacion realizé un analisis de
las aportaciones del Proyecto PAED (PRIO9AIS6):
‘Investigacion e innovacion educativa en diabetes
mellitus en infancia y adolescencia en Extremadu-
ra a través de la plataforma virtual de apoyo a la
educacion diabetoldgica (PAED)".

“Se trata de un proyecto eHealth financiado por la
Junta de Extremadura y Fondos FEDER que de-
sarrolla un diseno pedagdgico y tecnoldgico con-
textualizado en el entono pediatrico de Extrema-
dura. Fue aplicado en el Servicio de Pediatria de
tres hospitales de Badajoz, Caceres y Plasencia
durante el periodo 2009-2012, ampliado a 2013.
Una vez estudiado el modelo tradicional de edu-
cacion diabetoldgica del actual sistema sanitario
espanol, analizadas las recomendaciones interna-
cionales para el cuidado de la diabetes, v la apues-
ta internacional por la sanidad digital, el objetivo
del estudio se orienta hacia el desarrollo de un
modelo educativo de cuidado integral que tenga
en cuenta las caracteristicas psicosociales de los
ninos y adolescentes con diabetes. La finalidad
es favorecer la adhesion al tratamiento, mejorar
la calidad de vida y potenciar el empoderamiento
en la autogestion del cuidado. Al mismo tiempo a
conectar los contextos ecoldgicos de cuidado (fa-
milia, escuela, pediatrico (atencion especializada y
primaria) y proveerlos de los recursos necesarios
para la formacion e informacion continua, el apoyo
social, el seguimiento y apoyo medico a través de
diferentes procedimientos educativos y recursos
tecnologicos sincronos y asincronos’.
Procedimiento. Se disena un espacio de ense-
nanza-aprendizaje web 2.0 de aprendizaje en
red, basado en un modelo de innovacion edu-
cativa que tiene en cuenta las necesidades in-
dividuales y el entorno ecolégico de cuidado de
la infancia con diabetes. Se caracteriza por su
enfoque multidisciplinar y favorecer la persona-
lizacion de la asistencia. Esta basado en la con-
tinuidad, sistematicidad y sostenibilidad de las
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acciones orientadas a la mejora de la salud de
las personas. Los soportes que utiliza para ello
son el ordenador, Tablet y movil. Ademas de la
plataforma tecnoldgica desarrolla una APP es-
pecifica Mi Diario de Autocontrol.

Ventajas: favorece la comunicacion, la partici-
pacion vy el acceso a la informacién en cualquier
momento y desde cualquier lugar; el intercam-
bio y la colaboracion entre participantes a través
de las redes sociales. La interaccion de los dife-
rentes agentes implicados en el cuidado de ma-
nera aqgil, rapida y segura, el empoderamiento y
la implicacion en el autocuidado.

Retos: Supone un replanteamiento de varios
factores relacionados con el modelo biomédico
y de calidad sanitaria. El modelo de comunica-
cién medico-paciente. Rol del ciudadano en la
autogestiéon de su cuidado y participacion. Rol
de la organizacién sanitaria, tipo de planifica-
cién, gestion sanitaria y utilizacion de las TIC en
el cuidado. Seguridad, privacidad, disponibilidad
y uso de los recursos tecnoldgicos. La alfabe-
tizacion tecnologica de todos los usuarios. La
multidisciplinariedad en los procesos de cuida-
do y de educacion de pacientes.

Miguel Prieto Garcia fue sustituido por Modesto
Sierra, técnico de innovacién en el sector sanitario
de Basbastro. Habld de un proyecto europeo, con
el que llevan mas de dos anos trabajando y en el
que colabora atencion primaria vy las unidades de
salud mental del sector sanitario de Barbastro. Se
trata del proyecto MasterMind, que tendra una du-
racién de tres anos y que consiste en el diseno e
implantacion de un programa de Terapia Cognitivo
Conductual para pacientes con depresion, apoya-
do en herramientas TIC. Se trata de un proyecto
de despliegue de servicios. Comenta que para
lograr el objetivo deseado se han realizado pilota-
jes que han incluido a mas de 5000 pacientes en
15 regiones europeas. En Espana han participado
Pais Vasco, Cataluna, Galicia y Aragon. Pertenece
al programa CIP. Se han desplegado dos tipos de
servicios. El primero es la Terapia Cognitivo Con-
ductual y tambien se han hecho el Cuidado Cola-
borativo basado en videoconferencia.

Los objetivos los resume en el estudio de cos-
te efectividad del uso, garantizar la calidad del
servicio, seguridad en la comunicacion, transfe-
rencia de la comunicacién y reducir las listas de
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espera y un empoderamiento de los profesiona-
les de atencion primaria.

Las fases en las que ha desarrollado el proyecto
fueron: en primer lugar la seleccion del progra-
ma cCBT, el desarrollo e integracion de dicho
programa, diseno del servicio, puesta en marcha
y pilotaje. Actualmente estan en la fase de eva-
luacion de resultados. En febrero del ano proxi-
mo estara terminado el proyecto. De Espana
intervenimos cuatro regiones: Badalona, el Pais
Vasco, Galicia y nosotros.

Se vio que los modelos de negocio existentes
garantizaban, minimizando riesgos, hacer un
piloto, diferenciando, por un lado, la parte de
contenidos y por otro la parte correspondiente a
la plataforma. Como resultado aparecieron una
serie de contenidos audio visuales, una serie
de protocolos vy textos, ademas de una serie de
cuestionarios adaptados a cada una de platafor-
mas de las cuatro regiones participantes.

La herramienta creada se compone de una se-
rie de modulos, ocho en concreto que incluyen
unos textos, unos ficheros para que el paciente
los pueda leer en casa y también una serie de
cuestionarios para evaluar la actividad y para
proponer una serie de actividades al paciente
para que mejore su estado clinico y poder com-
probar siresponde a la terapia. También hay una
serie de actividades como son unos ejercicios de
relajacion y de pensamiento.

El siguiente paso fue implantar lo desarrollado
en cada uno de los cuatro servicios que intervi-
nieron. Para el diseno del piloto se incluyeron 100
pacientes. El usuario realiza ocho mddulos de
forma secuencial en aproximadamente dos me-
ses. El centro de contacto realiza el seguimiento
y gestiona las alarmas ya sean leves o severas.
El ponente comenta después los resultados te-
niendo en cuenta el sexo de los pacientes, el ni-
vel de estudios, el reclutador y los sintomas de
inicio. Sequidamente se estudia la evaluacion y
la calidad de vida de los pacientes.

El ultimo ponente fue Tono Garcia Parada, que
habld sobre “la importancia de la gestion de la
oferta normalizada en la HCE. Proyecto: Softwa-
re para la gestion integrada de areas sanitarias”.
En primer lugar, enumerd los avances ocurri-
dos de las TIC durante los ultimos veinte anos,
desde 1995 hasta el 2015. Después menciono el
contexto del sector y su transformacion actual y
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del software MDM vy por Ultimo hablarad de una
solucion gue han desarrollado y que resuelve la
problematica que expondra un poco despues.
En cuanto a la transformacién que estamos vi-
viendo hay que hablar de salud digital y salud co-
nectada pero también se habla continuamente de
la integracion. Integracion asistencial, integracion
de lademanda, abordaje longitudinal del cuidado,
etc. En el momento en que estamos ahora vy te-
niendo en cuenta que en estos temas, los hashtag
de la transformacion digital actual del sector, se-
rian siempre con la palabra integracion.

Han visto una necesidad no resuelta, sobre todo
en el momento en que estamos ahora y sobre
todo teniendo en cuenta Horizon 2020 v el des-
pegue de la salud digital y todo lo que se va a
poner en marcha piensa gue es muy importante
parar un poco y antes de desplegar este tipo de
proyectos que son innovadores pero que al fin
y al cabo necesitan interconectarse con todo lo

qgue es el catalogo corporativo de aplicaciones
reordenar la estructura de la organizacion.
También comento, dentro del MDM Health, la vi-
sion integral de los datos clave: la estructura fun-
cional, la estructura fisica, las prestaciones norma-
lizadas y la estructura de soporte y cité el producto
gue han generado llamado enCOS Structure.

Para finalizar, comentd unas reflexiones sobre
el modelo de salud integral. Advirtid que nos
encontramos ante la transformacion global del
modelo sanitario y se tendrd que redefinir el
modelo funcional de las organizaciones. Tam-
bien sera necesario disponer de una estrategia
de gestion de datos maestros corporativos, vy
contar con una Plataforma Tecnoldgica que dé
soporte a las necesidades de diseno.

Termino afirmando que las soluciones MDM, que
en otros sectores llevan tiempo implantadas vy
son un activo estrategico con un papel relevante
en esta transformacion del modelo de salud.

CUARTA SESION

@
5

Fue moderada por José Luis Monteagudo, vi-
cepresidente de la SEIS. El primer ponente fue
Jordi Urquijo, de ID3A, que traté el tema "MEDIC,
analisis y diagnodstico de video”.

En primer lugar presentd a suempresa ID3A que
desde el 2007 crean y distribuyen soluciones de
video-analisis y video-informes a diversos am-
bitos como el deportivo y el telediagnostico v la
teleformacion médica. Para ello utilizan una pla-
taforma que se adapta a las necesidades de cada
contexto de uso.

En los Ultimos anos han desarrollado una plata-
forma llamada MEDIC que incluye un conjunto de
funcionalidades que ofrecen a sus clientes para el
tratamiento de datos con video y cuyo objetivo es

la mejora del diagnostico medico. Simplificando
los fundamentos de la propuesta dice que por un
lado tienen la codificacion del video y por otro la
capacidad de importar ciertos datos procedentes
de diversas fuentes para ser fusionados con los
contenidos del video. Ademas pueden presentar
la informacion sincronizada con las imagenes
para disponer de datos precisos en cada momen-
to. Tienen la posibilidad de hacer un filtrado que
permita presentar el resultado de analisis usando
fichas complementarias al video e interactuando
con zoom o camara lenta.

Comentd que MEDIC es una plataforma com-
puesta por un software, servicios cloud y meto-
dologia que permiten obtener resultados de alta
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calidad y productividad. Durante el acto médico
se etiquetan los momentos de laimagen en base
a la plantilla de conceptos. Se realizan marcas
con las MEDIC ofrece la posibilidad de filtrar vy
enriquecer los clips etiquetados y preparar el in-
forme con el fin de documentar el acto medico.
La plataforma incluye un back office basado
en la nube y basado en estandares de gestion
y contenidos (HTML 5, CSS, XML, SQL vy otros).
El MEDID Mobile es una aplicacion que se basa
en una web que permite trabajar desde teléfonos
moviles vy tabletas y funciona sin conexién a in-
ternet. La plataforma MEDIC cuenta con aplica-
ciones especiales como Telemedicina Asincrona,
Contenidos Formativos y Sistemas de evaluacion.
Para terminar, dijo, como resumen, que la platafor-
ma es un sistema de video analisis para homogenei-
zar la documentacion del diagndstico conimagenes
y que se trata de una herramienta de evaluacion.

Susana Fernandez Nocelo intervino en segundo
lugar presentando el proyecto Empattics, que
estd cofinanciado por la Comisién Europea den-
tro del programa Horizon 2020. El acrénimo del
proyecto proviene del titulo Empoderamiento
del Paciente para una Mejor Informacion y Mejo-
ra de los Sistemas de Comunicacion. El consor-
cio esta formado por cuatro entidades publicas
que actuan como compradores. Estas entidades
son: ACIS-Health Knowledge Agency, Galicia,
SALUD-Servicio Aragones de Salud, Aragon,
Central Denmark Region y GSC SESAN- Ser-
vice Numeérique de Sante. También colaboran
otros socios gue nos aportan su conocimien-
to y experiencia y que son: Avedis Donabedian
Foundation, European Health Futures Founda-
tion, Kokomo y M&C Saatchi.

Este proyecto nacié porque las regiones citadas
tenian una necesidad que todavia no se ha cu-
bierto y que tiene que ver con la adherencia. Se-
gun datos europeos al ano se producen en nues-
tro continente 200000 muertes debidas a la no
adherencia. Por eso se penso en abordar este
problema y buscar una solucién a traves de las
TIC y hacerlo empoderando al paciente ya que
son ellos los que diariamente son conscientes,
dia a dia de su enfermedad.

Con este proyecto se pretende aportar al pa-
ciente una tecnologia TIC para apoyarlos y con-
seguir una mayor adherencia al tratamiento. Se
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estd buscando una herramienta flexible que no
solo ayude a seguir el tratamiento sino evitar los
riesgos que pueden presentarse si no se admi-
nistra de forma correcta los medicamentos.

Se busca una herramienta flexible que no solo sir-
va para una enfermedad y que cualquier paciente
crénico gue tenga una medicacion complicada,
solo tenga que utilizar una herramienta. Aunque
se quiere que sea flexible, el ambito de este pro-
yecto solo va a afectar a tres enfermedades que
son diabetes, EPOC e Insuficiencia cardiaca.

La Consejeria de Sanidad de Galicia ha decidido
apostar por este proyecto y ser los coordinado-
res ya que se tiene experiencia anterior. En su
opinion, la compra publica precomercial tiene be-
neficios no solo para las entidades publicas que
van a compartir el riesgo — beneficio con las em-
presas, sino también para las empresas.

Como resumen de lo que va a ser este proyecto
comentd que es conocido el vacio que hay en-
tre el paciente y el médico. Este es experto en
tratamiento y en diagnosticar pero el paciente
es experto en su propia vida y el que toma las
decisiones. Por ello es importante que no haya
ese espacio vacio entre el medico y el paciente.
En este momento el proyecto se encuentra en
un momento de transicion ya gue partimos de
una fase en la cual la carga debido a enfermeda-
des cronicas en nuestros sistemas es muy gran-
de pero que en un futuro serd mucho mayor ya
que enfermedades que ahora son agudas en un
futuro no muy lejano se convertiran en enfer-
medades cronicas.

Se pretende conseguir que los profesionales
cambien el paradigma. Hoy no le piden a los
paciente lo mismo que les pedian hace treinta
anos. En cuanto a la tecnologia le pedimos que
sea sostenible, interoperable, personalizada vy
modular. El reto que se proponen es encontrar
una tecnologia que redna todas las caracteristi-
cas necesarias para la gestién de enfermedades
cronicas. Buscamos que los pacientes sean mas
autonomos vy se les evite ir tantas veces al hos-
pital y gue tengan la informacién necesaria para
poder tomar decisiones en su vida cotidiana.
Para terminar dio unas pinceladas a lo que es la
compra publica pre comercial que es una com-
pra competitiva. En enero se lanzara la licitacion.
En abril se elegiran las diez mejores propuestas
recibidas y se pasard a la fase de diseno de la
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solucién. Al final del proceso tendremos tres so-
luciones. Al tratarse de un proyecto europeo el
idioma que se utilizara sera el inglés.

La tercera ponencia fue de Montserrat Robles Vie-
jo, directora del Instituto Universitario de Tecnolo-
gias de la Informacion y Comunicaciones (ITACA)
de la Universidad Politécnica de Valencia, que verso
sobre “La normalizacion de EHR en la monitoriza-
cion de indicadores en la asistencia al parto”.

Este trabajo, en la etapa de infancia temprana
-desde la gestacion hasta los dos anos de vida-
tiene su origen en el hecho de que tanto el Hospital
Virgen del Castillo de Yecla (Murcia) como el Hos-
pital 12 de Octubre (Madrid) habian obtenido sen-
dos Sellos de Buenas Practicas (BBPP) por parte
del Ministerio de Sanidad en el marco de la Estra-
tegia de Salud Sexual y Reproductiva del SNS. Con
el fin de promover el desarrollo y difusién de estas
BBPP y poder medir los resultados se plante6 este
trabajo, un proyecto financiado por la Subdireccién
General de Calidad del Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad (MSSSI).

Es reconocida internacionalmente la importan-
cia de disponer de informacion normalizada y de
calidad, que permita la comparabilidad de la in-
formacion clinica sobre las practicas asistenciales
materno-infantiles y sobre la condicién de salud
de las mujeres y los bebés, junto con informacion
de contexto, informacién que es crucial para los
procesos de mejora organizacional y para traba-
jar con transparencia en un campo de la salud en
el que actualmente existen importantes lagunas
informativas. Mediante el modelo de informacion
planteado en este trabajo se pretende conseguir
informacion clinica de calidad, referente a las pri-
meras etapas de la vida, y con ello mejorar la cali-
dad de la atencion materno-infantil.

Asi, el objetivo del trabajo fue disenar un modelo
de informacion estandarizada sobre el proceso
de atencidn a la infancia temprana, que integre
aspectos clinicos sobre la salud de la madre y el
bebé en cada uno de los contactos asistenciales
y datos del contexto organizativo para evaluar el
grado de calidad de las practicas asistenciales
mediante un conjunto de indicadores.

Para ello se plantearon los objetivos especificos
siguientes: 1) Definir el arquetipo de gestacion y
nacimiento para una HCE del bebé recién nacido
estandarizada (ISO13606, SNOMED-CT), 2) de-

finir el arquetipo de alimentacion del lactante, 3)
detallar criterios de calidad de datos, 4) construir
Repositorios de datos estandarizados y que in-
corporen medidas de calidad de datos y 5) de-
finir Indicadores para monitorizar el proceso de
atencion basados en el modelo de informacion
estandarizado.

Los resultados del trabajo presentado han sido,
en primer lugar, la construccion de Repositorios
de datos estandarizados con calidad de datos
controlada, utilizando Qualize® para el analisis
de la calidad y estandarizando mediante LinkE-
HR® los datos existentes de perinatal en la His-
toria Clinica de dos hospitales, correspondientes
a 3742 nacimientos vy, en segundo lugar, la defi-
nicion de 128 indicadores del proceso de aten-
cién materno infantil, calculados de forma auto-
matica al incluir la ruta de las variables definidas
en el arquetipo o0 modelo de informacion clinica.

Juan Jesus Hernandez, del Plan de Salud y Pro-
gramas de Intervencion en Adiciones del Depar-
tamento de Salud y Socorros de la Cruz Roja,
habld sobre la Promocion del Envejecimiento
Saludable: Salud Constante”.

Este proyecto pretende ayudar a las personas
mayores a que alcancen y sostengan los habitos
saludables, ayudarles a mejorar el seguimien-
to de la pauta terapéutica que le recomienda su
equipo medico y también mejorar su vivienda en
aquellos aspectos en los que esta puede suponer
un peligro para su salud. Como objetivos opera-
tivos cita: Concienciar y mejorar competencias
para reducir el impacto negativo del deterioro fi-
sico asociado a la edad, Implicar a la persona en
el cuidado de su salud y Detectar precozmente
casos de hipertension y de crisis hipertensivas.
Quiso dejar claro que este plan no es un servicio
sanitario ni tampoco un proyecto de telemedici-
na. Fundamentalmente lo que busca es solucio-
nar los problemas que las propias personas ma-
yores nos han dicho que necesitaban como son
el acompanamiento, esa maotivacion, ese ayudar-
le a sequir las pautas para detectar los signos de
alarma. Por ello el proyecto tiene seguimiento a
domicilio y telefonico que permitan prevenir si-
tuaciones de riesgo, atajar las existentes, detectar
nuevas necesidades y motivar para la mejora, in-
cluida la toma de biomedidas. Por eso el proyecto
tiene actividades informativas y de sensibiliza-
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cion, tiene actividades para desarrollar los ha-
bitos saludables. Se hacen muchos acompana-
mientos y movilizaciones. Estamos proponiendo
otras actividades como yoga, huertos ecoldgicos,
intercambio de recetas, etc. Analizamos como
hace la compray como cocina.

Los criterios para incluir personas en este pro-
yecto son: tener mas de 65 anos y que primero,
presenten dificultad en la adquisicion y mante-
nimiento de habitos saludables Porgue no los
conocen o los conocen pero no tienen interés/
motivacion en seguirlos o adquirirlos, porque los
conocen, pero no pueden seguirlos sin apoyo,
personas gue no se toman la tension, o lo hacen
de forma incorrecta, o no saben anotar-interpre-
tar biomedidas, o utilizan aparatos no homologa-
dos; segundo, sean personas con dificultad para
el sequimiento de la pauta medica y tercero, per-
sonas a las que la situacion de su vivienda esta
afectando negativamente a su salud, porque au-
menta el riesgo de caidas y porque tiene elemen-
tos que generan pobreza energética.

La implantacion en el 2015 se llevo a cabo en 40
provincias con 1666 personas para el proyecto in-
tegral y 1666 con tomas biomedidas. En octubre
de 2016 se adhirieron 48 provincias con 10026
usuarios de proyecto integral. Poco a poco los
pacientes van asumiendo nuevos roles y compe-
tencias enrelacion a su salud, en la integracion de
cuidados, la interoperabilidad de la informacién,
la sensorizacion vy el Internet de las cosas se van
incorporando a la vida cotidiana. Las TIC s siguen
tomando nuevas posiciones en nuestras vidas.

Susana Pereira, responsable de patologia digital
de Philips Heath Systems, presenté la ponencia
“Diagndstico en imagen digital en los servicios
de Anatomia Patoldgica”.

Planted gue segun los ultimos datos de la SEOM
se calcula que para el 2020 se diagnosticaran
250.000 nuevos casos de cancer en Espana.
Entre ellos un 60% se corresponden con cancer
colo-rectal, prostata, pulmaén, mama vy vejiga.
Ante este reto la industria farmacéutica y la in-
dustria de diagnostico estan haciendo grandes
inversiones para identificar nuevos tratamientos
especificos dirigidos a nuevas terapias. Esto tie-
ne que ir en paralelo con un diagndstico preciso
y especifico adecuado para cada paciente. Se
pregunta que por qué la necesidad de la digita-
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lizacion y comenta que en base al reto que esta
planteado cada vez es mas necesario un diag-
nostico Mmas preciso y mas complejo.

Por todo ello la transformacion digital de la pato-
logia las ventajas que aporta actualmente son: la
posibilidad de colaboracion, a tiempo real y la ra-
pidez entre los diferentes especialistas de anato-
mia patoldgica con el beneficio de compartir todo
este conocimiento y distribuir los casos a pato-
logos especialistas en una patologia en concreto.
Los elementos de la patologia digital son, prime-
ramente, digitalizar el flujo de trabajo del servi-
cio de anatomia patoldgica, lo que nos llevara a
trabajar de manera mas eficiente y nos permiti-
ra disponer de imagenes digitales de anatomia
patoldgica nos permitira compartir estas image-
nes en los comités de tumores e integrar todo
el conocimiento de un comité multidisciplinar a
la hora de tomar las decisiones de tratamiento
para este paciente. Se unificaran los datos de los
pacientes lo que nos permitira en el fondo obte-
ner un cierto valor clinico y los que estamos ya
en la era del big data con toda esta informacion
podremos aumentar nuestro conocimiento y
mejorar el diagndstico final del paciente.

Otro elemento es conectar al equipo. Philips
ofrece las bases tecnoldgicas para poder poner
en marcha lo comentado. La solucién de Philips
se basa en tres pilares. El primero seria el esca-
neo de las imagenes en el servicio de anatomia
patologica, la digitalizacion del diagnostico y un
sistema de gestion para toda la base de datos di-
gitalizados y la visualizacion de estas imagenes.
Se trata de una solucién flexible y escalable a to-
dos los servicios y nos permite trabajar en cen-
tros multicentro. Por ejemplo se puede disponer
de una base de datos centralizada y acceder a ella
desde diferentes localizaciones. Los tres pilares
mencionados, al final nos ayudaran a desarrollar
herramientas de analisis de imagen que nos ayu-
den a predecir el pronostico del paciente.
Paralelamente a las sesiones tercera y cuarta se
celebraron dos sesiones de comunicaciones, im-
posible de resenar por falta de espacio. La sesién
de “Comunicaciones 1" estuvo moderada por Ale-
jandro Fernandez Prendes, coordinador de In-
fraestructuras del Servicio de Salud del Principado
de Asturias y contd con siete comunicaciones; La
sesion de “Comunicaciones 2" fue moderada por
Alberto José Ibarra y participaron ocho ponentes.
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CLAUSURA

CLAUSURA DE LA XIV REUNION DEL FORO DE TELEMEDICINA E INAUGURACION DE LA V
REUNION DE LA PLATAFORMA TECNOLOGICA PARA LA INNOVACION DE LA SALUD

Estuvo presidida por Francisco del Busto de
Prado, consejero de Sanidad del Gobierno del
Principado de Asturias. Le acompanaron Lucia-
no Saez, presidente de la Sociedad Espanola de
Informatica de la Salud; Juan Ignacio Coll Cla-
vero, coordinador general de Salud Conectada
y Guillermo Vazquez, coordinador general de la
V Reunién de la Plataforma Tecnolodgica para la
innovacion en salud.

Presentd a todos los miembros de la mesa Luis
Hevia, gerente del Hospital que, en primer lu-
gar dio la palabra a Juan Coll, que agradecio el
trabajo del Comité local y su esfuerzo en la or-
ganizacion. Dio cuatro pinceladas sobre los re-
sultados. Empezd hablando de la evolucion de
la HCE. En esa mesa quedo patente que actual-
mente nos encontramos con la HCE que esta al
servicio de un sistema sanitario fragmentado,
centrado en los profesionales y también en un
servicio reactivo cuyo paradigma sigue siendo
la visita, con una continua dependencia del pro-
fesional sanitario. Se han presentado soluciones
centradas ya no en el sistema de nuestra orga-
nizacion, sino en el paciente que contemplan ya
en su ADN la continuidad asistencial y que in-
corporan también un modelo proactivo basado
en la prevencion incluyendo a todos los agentes
implicados. Se evidencian algunas deficiencias
en materia de interoperabilidad que afectan a la
comunicacion inter autondmica y necesidades
en materia de formacion por el cambio de roles

dirigida tanto a profesionales como a pacientes.
En cuanto a la segunda mesa, centrada en la
consulta no presencial, existe un consenso ge-
neral en cuanto a su utilidad y nivel de satisfac-
cion, aunque hay algunos retos como son los
cambios en la gestion y la seguridad.

La tercera mesa presento proyectos de Teleme-
dicina inteligente y las nuevas oportunidades
que ofrecen las TIC en sustitucion de terapias; la
necesidad de construir sobre bases soélidas ba-
sadas en la normalizacion de estructura y pres-
taciones. Y en la cuarta, herramientas tecnologi-
cas para el analisis de video.

Recordo el trabajo coordinado por Galicia sobre
la adherencia de los pacientes a los tratamientos,
en un abordaje de compra publica precomercial, a
nivel internacional y termind mostrando su agra-
decimiento a todos los participantes en el Foro.

Guillermo Véazquez Gonzalez, afirmé que hay
que trabajar para crear una cultura de innovacion
continua en los centros asistenciales y esto que
parece una frase muy manida realmente es com-
plicado porque el dia a dia nos puede y tenemos
que dedicarnos a dedicarnos a lo urgente, gue no
es siempre lo mas relevante. Explicé como se va
a desarrollar esta V Reunion y comenta a que se
va a dedicar cada una de las mesas. También se
incluye una mesa de debate que suelen tener in-
terés para los asistentes. Termind agradeciendo
el trabajo del Comite Local, con especial mencion
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a Elvira que ha trabajado de modo espectacular y
animd a una participacion activa.

Luciano Saez Ayerra se sumo a los agradecimien-
tos ya mencionados, especialmente a Juan Coll y
a Guillermo Vazquez. La SEIS en su plan de accion
20122015, incorporo la creacidn de la plataforma
tecnoldgica para la innovacion en salud con la mi-
sion de fomentar un escenario donde la industria,
las organizaciones sanitarias y los profesionales
impulsen el desarrollo y la implantacion de pro-
yectos innovadores. Esta actividad esta basada en
la linea estrategica “potenciar la investigacion, el
desarrollo tecnoldgico y la innovacion”.

La Reunion que ahora comienza —dijo— debe
aspirar a cambiar la estructura tradicional de la
gestion de los proyectos de [+D+i. Un aspecto
clave que estamos impulsando es incorporar en
todos los proyectos de innovacion, la valoracion
de resultados. Proponemos mediciones de indi-
cadores de calidad para estudiar la innovacion
antes y después de su implantacién, para de-
mostrar la importancia del retorno de la inver-
sién que hoy, con datos contrastables, estamos
defendiendo. Estamos seguros que obtendre-
mos un importante impacto real en las organi-
zaciones, en los recursos sanitarios, en la calidad
de la asistencia y en el propio ciudadano.
También se refirio a la financiacion de estos
proyectos. "Es necesario innovar, buscando for-
mulas de financiacién alternativas. En una orga-
nizacion con un presupuesto de casi 53.000 mi-
llones de euros y en un sector como el sanitario
donde su principal materia prima es la informa-
cion y el conocimiento, segun el indice SEIS el
gasto en TIC en el 2015 fue de 664 millones de
euros’, dijo. Saez propuso una serie de medidas
para mejorar esta situacion: "Primero, reforzar
la inversion de los servicios de salud; segundo,
potenciar los proyectos innovadores de servi-
cios de salud y centros sanitarios; proponemos
una linea de financiacidon con una convocatoria
abierta de forma que los diferentes centros del
SNS presenten sus proyectos cuya financiacién
se articularia bien como subvencidn o bien en
formato de crédito; tercero, difundir las medidas
de innovacion, para conseguir el efecto deseado
necesario, tanto en el sector sanitario como en
la industria de forma que el efecto llamada sea
eficaz y se promueva los proyectos de los agen-
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tes innovadores; y cuarto, apoyo del profesional
y del ciudadano, ya gue los proyectos innovado-
res precisan de esa ayuda que, en definitiva, van
a ser los protagonistas de su intervencion. Por
otra parte, el ciudadano debe conocer los bene-
ficios que la innovacion va a producir en los ser-
vicios de salud que utiliza".

En Ultimo lugar intervino Francisco del Busto
de Prado, consejero de Sanidad del Gobierno
del Principado de Asturias. "El HUCA —dijo—
ha conseguido ponerse al dia en cuanto a las
tecnologias en un tiempo record. Muchos de
los profesionales de este hospital han dejado
de realizar tareas costosas porque hay equipos
autoguiados que se encargan del transporte de
mercancias, lencerias, etc. Hay quirofanos hibri-
dos, marcapasos de personas que viven a dos
horas de coche, se hacen analiticas de forma
automatizada. Hemos abierto uno de los ultimos
grandes hospitales con tecnologia avanzada, de
los mas importantes de Espana”.

Del Busto recordo que, en el acto de entrega de
Premios de la Princesa de Asturias pudo pre-
guntar a Hugh Herr, premio de investigacion
cientifica y técnica, cudl era el secreto de la in-
novacion y respondid: “una sociedad innovadora
no deja que el futuro simplemente suceda, sino
que lucha por crear un futuro deseable. El futuro
no es algo que nos pasa, sino algo que intenta-
mos crear’. Asi, dijo que "debemos luchar con-
tra los problemas que tiene nuestra sociedad: la
bomba demografica y la crisis econdmica y que
el futuro los desactive y nos permita construir
un edificio comun mejor y con cimientos soélidos
para una sociedad cambiante como la nuestra.
La innovacion en sanidad tiene mucho que ver
con la solucién de ambos problemas. En Astu-
rias, disponemos de una potente red de servi-
cios sanitarios en los que empleamos las TIC al
servicio de la salud; en telemedicina llevamos
algunas ventajas y estamos dispuestos a de-
sarrollar otros aspectos mas novedosos como
la gendmica, big data, etc.. El saber no se puede
improvisar, no se consigue de un dia para otro”.
Tras afirmar que Asturias tiene en el conocimien-
to y en la innovacion su mejor oportunidad, con-
cluyd con una cita de Herr: “El innovador no es
pasivo, sino que emplea los recursos disponibles
en el mundo para crear resultados favorables'”.
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V REUNION

DE LA PLATAFORMA "I'ECNOL(')GICA
PARA LA INNOVACIONEN SALUD

LA INAUGURACION DE LA PLATAFORMA TECNOLOGICA PARA LA INNOVACION EN SALUD SE
CELEBRO EN UN ACTO COJUNTO CON LA CLAUSURA DEL FORO SOBRE SALUD CONECTADA. LA
V REUNION SE CELEBRO TAMBIEN EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS,
CONSTO DE CUATRO SESIONES DE MESAS REDONDAS Y UNA DE PRESENTACIONES LIBRES.

PRIMERA SESION - MESA INSTUCIONAL

Estuvo moderada por Mercedes Alfaro, subdi-
rectora general de Informacién Sanitaria e Inno-
vacion del Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad. Actuaron como ponentes Roberto
Saiz Fernandez, subdirector de Infraestructuras
y Servicios Técnicos Direccidn Econdmico-fi-
nanciera y de Infraestructuras Servicios Centra-
les SESPA; Maria Fernandez Rancano, directora
adjunta de Servicios Publicos Red.es; Juan Luis
Romera Santiago, responsable de Salud en el
departamento de Salud, Bioeconomia, Clima vy
Recursos Naturales del Centro para el Desarrollo
Tecnologico Industrial y Susana Belaustegi ltuar-
de, directora del Area de Gestién de |+D+ide BIO-
EF de la Fundacion Vasca para la Innovacion vy la
Investigacion Sanitarias.

Roberto Saiz habld sobre las Iniciativas, estra-
tegias y oportunidades para el desarrollo de

Proyectos Innovadores en el SNS - Principado

de Asturias. Su ponencia dejo claro gue el Go-

bierno del Principado de Asturias ha invertido

60 millones de euros desde 2004 en el marco

de la Estrategia para el Desarrollo del Sistema de

Informacion Sanitaria (EDESIS). Historia clinica

electrénica integrada e interoperable desde todos

los dispositivos asistenciales. Se dispone de un

Indice Maestro de Pacientes y soluciones integra-

das de Historia Clinica Electronica, imagen digital,

laboratorios y otras departamentales.

Se pueden organizar las iniciativas, estrategias y

oportunidades en cuatro grandes bloques: Histo-

ria Clinica Electronica, Telemedicina, Sistemas de

Informacion y Transformacion digital.

* Historia Clinica Electronica: Receta Electronica
estd implantada en el 100% de los centros de
Atencion Primaria. En el ambito hospitalario ha
de integrarse tanto con SELENE como MILLEN-
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NIUM, objetivo que ya esta muy avanzado y se
cumplird en 2017. Se estan finalizando las prue-
bas de interoperabilidad con el SNS tanto como
emisores como receptores. Un proyecto de
gran impacto es la Base de Datos Centralizada
de Medicamentos. Se actualiza periédicamente
utilizando las fuentes oficiales y por medio de
procesos automatizados. Segun el informe de
situacion del 1de Agosto, Asturias mantiene re-
ferencias en la HCDSNS del 26% de sus ciuda-
danos. Actualmente se envian informes de Ur-
gencias, Alta Hospitalaria, Consultas Externas
y Cuidados de Enfermeria. Se esta trabajando
en el envio del informe de Atencién Primaria y
en un proceso de auditoria y mejora continua.
Las integraciones tienen un desarrollo impor-
tante, uno de los casos de exito que se desea
extender a todas las Areas es la integracién de
farmacia que contempla la interconexién de la
Historia Clinica Electrénica, los dispositivos de
farmacia y la plataforma econdmica financiera.
Otro ejemplo de caso de éxito es la integracion
de signos vitales en el HUCA que ha supuesto
un ahorro estimado en enfermeria de 3000 ho-
ras al ano, esto sin contar los grandes beneficios
en seguridad y calidad que supone.
Telemedicina: Se esta desarrollando la Consul-
ta Virtual Colaborativa, como una interconsulta
electrénica o habilitando espacios especificos en
los centros para videoconferencia con acceso a
la informacion clinica compartida. La capacidad
de ver la informacién consolidada en la Historia
Resumida de Salud, acceso a todas las image-
nes por el MultiPACs, v otras herramientas dis-
ponibles, facilitan el desarrollo de esta Medicina
en Red. Esta implantada la teleoftalmologia vy
extendiendo la teledermatologia. Siempre con
un modelo integrado almacenando las image-
nes en el PACs y generando una interconsulta
desde Atencién Primaria que es resuelta por el
facultativo del Hospital.

Sistemas de Informacién: ;Qué hacer con los
grandes volumenes de datos disponibles?, da-
tos que en ocasiones son de calidad y perfec-
tamente estructurados, pero no siempre. Se
busca la Medicina de Precision, Personalizada,
orientada a resultados, desarrollar proyectos de
Big Data, dar respuesta a las expectativas que la
consolidacion de la Historia Clinica Electronica
ha generado en profesionales sanitarios, ges-
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tores y ciudadanos. No todos necesitan lo mis-
mo e incluso se plantean problemas predictivos,
se deben disenar Sistemas de Informacién cen-
trados en el Paciente que permitan proporcio-
nar servicios adicionales de valor. Un proyecto
de interés es el Sistema de Informacion de Lis-
tas de Espera que consolidara toda la informa-
cién de forma diaria y proporcionara al usuario
la capacidad de ver su situacion.
Transformacién digital: Se estan desarrollando
varios proyectos para acercar la tecnologia a los
ciudadanos vy profesionales, APPs como solici-
tud de cita en Atencion Primaria o aviso de citas
en Atencién Hospitalaria. Todo esto lo conse-
guiremos como siempre con mucho esfuerzo,
motivacion y trabajo en equipo. “El talento gana
partidos, pero el trabajo en equipo v la inteligen-
Cia ganan campeonatos’, concluyo.

Maria Fernandez Rancano comento que la Agen-
da Digital para Espana es la estrategia actual del
Gobierno para desarrollar la economia vy la socie-
dad digital en nuestro pais y se configura como el
paraguas de todas las acciones del Gobierno en
materia de Telecomunicaciones y de Sociedad
de la Informacion. La Agenda se lidera conjun-
tamente por el Ministerio de Energia, Turismo vy
Agenda Digital y por el Ministerio de Hacienda y
Funcion Publica y se elabora con la colaboracion
del resto de Ministerios.

La Agenda ha sido concebida con la vocacion de
extenderse hasta 2020 dando cabida a las nue-
vas estrategias y programas que pudiesen ser
necesarios estructurados en torno a planes de
actuacion. De los diez planes elaborados hasta la
fecha, tres de ellos incluyen lineas de actuacién
que suponen una clara oportunidad para el desa-
rrollo de proyectos de innovacién tecnolégica en
el Sisterna Nacional de Salud: el Plan de Desarro-
llo e Innovacion del sector TIC, el Plan de Servi-
cios Publicos Digitales y el Plan de Impulso de las
Tecnologias del Lenguaije.

El Plan de Desarrollo e Innovacion del sector TIC
tiene como objetivo el refuerzo de la capacidad de
innovacion de las empresas en procesos, produc-
tos y mercados relacionados, alineandose con el
Plan Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica
y de Innovacion. El Plan se instrumenta mediante
convocatorias anuales destinadas tanto a pymes
como a grandes empresas y cuenta con un area
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tematica especifica para el desarrollo de Aplica-
ciones de Salud y Bienestar Social.

ElPlan de Impulso delas Tecnologias del Lenguaje
esta dirigido a fomentar el desarrollo del procesa-
miento del lenguaje natural vy la traduccion auto-
matica en lengua espanola y lenguas cooficiales.
Para ello, establece medidas encaminadas a au-
mentar el numero, calidad y disponibilidad de las
infraestructuras linguisticas en espanol y lenguas
cooficiales; impulsar la Industria del lenguaje fo-
mentando la transferencia de conocimiento entre
el sector investigador v la industria; e incorporar a
la Administracion como impulsor del sector me-
diante el desarrollo de proyectos de aplicacion de
tecnologias lenguaje natural en sectores estrategi-
cos (Sanidad, Justicia, Educacion, Turismo,..) que
sirvan como demostracion de sus capacidades
y beneficios, generen industria y creen recursos
reutilizables en otros proyectos. En el ambito del
SNS hay multiples proyectos que podrian abor-
darse como la codificacion de informacion clinica,
la extraccion y representacién de conocimiento
sobre medicamentos, traduccion de instancias de
documentos clinicos, procesamiento de historias
clinicas,..., y que pueden beneficiarse de la opor-
tunidad que representa el plan.

Por ultimo, el Plan de Servicios Publicos Digitales
en su eje |, que persigue favorecer y fomentar un
uso mas eficiente e intensivo de las TIC en el seno
del Sistema Nacional de Salud, centrara sus es-
fuerzos a partir de 2017 en el establecimiento de
modelos compartidos en el Sistema Nacional de
Salud para la gestion de las patologias cronicas y
la integracion de los sistemas de informacion sa-
nitarios y sociales de acuerdo con las prioridades
marcadas en Programa Operativo de Crecimien-
to Inteligente FEDER 2014/2020.

Juan Luis Romera Santiago abordd los “Instru-
mentos del CDTI para la financiacion de proyec-
tos de 1+D+i". Comenz¢ diciendo que el Centro
para el Desarrollo Tecnologico Industrial (CDTI)
es una Entidad Publica Empresarial, dependiente
del Ministerio de Economia, Industria y Competi-
tividad, que promueve la innovacion y el desarro-
llo tecnoldgico de las empresas espanolas. Es la
entidad que canaliza las solicitudes de financia-
cién y apoyo a los proyectos de 1+D+i de empre-
sas espanolas en los ambitos estatal e internacio-
nal. Asi pues, el objetivo del CDTI es contribuir a

la mejora del nivel tecnologico de las empresas

espanolas mediante el desarrollo de las siguien-

tes actividades:

* Asesoramiento, evaluacion técnico-econémica
y financiacién de proyectos de +D desarrolla-
dos por empresas.

* Gestion y promocion de la participacion espa-
nola en programas internacionales de coopera-
cion tecnologica.

* Promocién de la transferencia internacional
de tecnologia empresarial y de los servicios de
apoyo a la innovacién tecnoldgica.

* Apoyo a la creacion y consolidacion de empre-
sas de base tecnologica.

El CDTI cuenta con una plantilla de mas de 300
personas formada en sus tres cuartas partes
por ingenieros Yy titulados superiores. Aunque
el grueso de la infraestructura del CDTI se en-
cuentra en Madrid, el Centro pone a disposicion
de las empresas espanolas una estratégica red
de oficinas o representantes en el exterior (Ja-
pon -SBTO (Spain Business and Technology
Office)-, Bélgica -SOST (Spain Office of Science
and Technology) y Secretariado Permanente de
Eureka-, Brasil, Corea, Chile, Marruecos, China,
India, México y EEUU) para apoyarlas en sus ac-
tividades tecnologicas de tipo internacional.
El CDTI concede a la empresa ayudas financie-
ras propias vy facilita el acceso a la de terceros
(financiacion bancaria de la Linea para la Fi-
nanciacion de la Innovacion Tecnologica y Sub-
venciones del Programa Marco de I+D de la UE)
para la realizacion de proyectos de investigacion
y desarrollo tanto nacionales (NEOTEC, ID, CIEN,
ITC, LIC, LIG..) como internacionales (Eureka,
beroeka, Unilateral, Eurostars, diferentes instru-
mentos del H2020, JTls..).
Mediante los diferentes programas e instru-
mentos que gestiona el CDTI financia proyectos
en muy diversas areas entre las que también se
encuentran proyectos relacionados con el sec-
tor salud (entendiendo este sector en un amplio
sentido: desarrollo de farmacos, evaluacion cli-
nica de nuevos farmacos, desarrollo de nuevos
kit de reactivos para diagnostico/prondsticos,
desarrollo de nuevas vacunas, productos sa-
nitarios, e-health, biotecnologia aplicada a la
salud..).

Ademas, el CDTI ofrece a las empresas la posi-

bilidad de recibir asesoramiento experto para la
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identificacion de ideas innovadoras, el estudio

de su encaje en los instrumentos financieros y

servicios del Centro. Las empresas pueden so-

licitar el servicio de asesoramiento experto a lo
largo de todo el ano para todos los instrumentos
nacionales e internacionales del CDTI. Para ello

las empresas dependiendo del sector deben di-

rigirse a los siguientes correos:

* dptosbcrn@cdti.es Departamento de Salud,
Bioeconomia, Clima y Recursos Naturales para
iniciativas desarrollas en los siguientes sec-
tores: Agricultura y Pesca, Alimentacion, Bio-
tecnologia, Salud, Materiales, Nanotecnologia,
Quimica, Medioambiente y Materias Primas.

* dptoetfsd@cdti.es Departamento de Energia,
Transporte, Fabricacién y Sociedad Digital
para iniciativas desarrollas en los siguientes
sectores: Transporte, Energia, Espacio, Indus-
tria de la ciencia, Tecnologias de la informacion
y comunicaciones, Seguridad, Fabricacién,
Bienes de equipo y Construccion.

Permitiendo de esta forma ofrecer un servicio y

un acompanamiento integral desde el asesora-

miento/evaluacion/financiacién/  seguimiento
de los proyectos de [+D+i.

Susana Belaustegui ltuarde, intervino en ultimo
lugar para comentar la estrategia de investiga-
Cidn en innovacion en salud 20 20 del Gobierno
Vasco. Comenzé haciendo una breve introduc-
Cidn a la estrategia sobre investigacion e innova-
cién en salud que se ha aprobado recientemente.
“En el marco estrategico sociosanitario hay dos
estrategias que se terminan ahora, al acabar la
legislaturay tanto el plan de salud como la estra-
tegia en investigacion e innovacion tienen Hori-
zonte 2020, que nos indican hacia donde seguir.
Todo esto en el sistema sanitario queda enmar-
cado en una estrategia mas general del Gobier-
no Vasco que es el Plan de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion que tambien tiene el Horizonte 2020
y que incluye la estrategia de especializacion in-
teligente RIS3 en la que se han identificado tres
areas prioritarias que son: energia, fabricacion
avanzada y biociencia - salud. Las dos primeras
son sectores con mayor trayectoria en nuestro
caso pero biociencia - salud derivado de una es-
trategia previa que fue BioBasque 2010, es un
sector en el gue como decia ya hay mas de se-
tenta empresas’, dijo.
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Belaustegui expuso que ‘la estrategia que esta-
mos desarrollando en innovacion y salud 2020,
es la primera vez que hay una estrategia espe-
cifica, que también por primera vez incorpora la
doble vision de que las actividades de innova-
cion e investigacion en el sistema sanitario, no
solo han de favorecer la mejora de la calidad del
propio sistema de atencion sanitaria, sino tam-
bién han de favorecer el desarrollo econdmico
del pais. En ese sentido nuestro plan se articula
en cuatro objetivos que denominan a cada uno
de los ejes. El primero y el ultimo en realidad es
el objetivo del impacto y lo que se pretende es
que en las actividades de [+D+i el impacto sea
mayor, tanto para el propio sistema como para
contribuir al desarrollo econdmico. Este objetivo
de impacto exige que se trabaje en la integra-
cién, en el sentido de que la actividad de investi-
gacion e innovacion quede articulado como otra
actividad mas, integrada dentro de la actividad
asistencial y docente. Hay un tercer eje que es
muy importante que es el de las personas ya
que para todos los proyectos de investigacion
e innovacion obviamente se requieren las per-
sonas gue fundamentalmente estadn dedicadas
a la actividad asistencial. Por ultimo tenemos
que considerar un cuarto eje de recursos, fun-
damentalmente de financiacion”.

A continuacion se centro en cuatro de los pro-
gramas que se preveén en la estrategia. El prime-
ro, tiene que ver con aumentar el impacto en el
propio sistema sanitario y aquellos programas
que lo que pretenden es incrementar o ayudar al
desarrollo socio econémico (son tres concreta-
mente). El programa Inosasun, la compra publi-
cainnovadora y la estrategia RIS3.

La estrategia se aprobo a finales del 2014 con
un horizonte 2020. Todo esto se lleva desde la
presidencia del Gobierno y especificamente en
el area biociencia y salud, al haberse declarado
una de las tres areas prioritarias desarrolla la
propia estrategia para favorecer el cumplimien-
to de la general. En este momento esta en la fase
de despliegue y evaluacion.

Las areas prioritarias que se han definido en el
despliegue RIS3 de Euskadi: biociencias-salud
son cuatro: enfermedades raras, medicina per-
sonalizada, salud digital, dispositivos y big data.
Las iniciativas estrategicas: Innosasun, Balio-
sasun CPly EIP-AHA.
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SEGUNDA SESION

Bajo el lema "Retos y oportunidades para la in-
novacion en salud. Innovacion y Sostenibilidad,
Ideas en accion. Proyectos innovadores que hayan
contribuido a la sostenibilidad del sistema o ha-
yan supuesto una mejora significactiva’, la sesion
fue moderada por Luis Hevia Panizo, gerente de
HUCA. Intervinieron como ponentes Pilar Farjas
Abadia, jefa del Servizo de Xestién de Prestacion
Farmaceéutica de la Xefatura Territorial del De-
partamento Territorial de A Coruna; Lino Carrajo
Garcia, jefe del Servicio de Gestion, Integracion e
Implantacion de Sistemas de Informacion de la
Subdireccién de Sistemas de Informacion Estruc-
tura Organizativa de Xestion Integrada de A Coru-
na; José Manuel Morales Pastora, jefe de Servicio
TIC del Hospital Universitario Rio Hortega; Carlos
Sola Sarabia, subdirector de Asistencia Sanitaria y
Jesus Galvan Romo, exviceconsejero de Sanidad y
Asuntos Sociales en Castilla la Mancha.

Pilar Farjas hablé de la herramienta “e-Saude”
que es una herramienta tecnologica de servi-
cios que posibilita que el paciente pueda acceder
desde su movil, ordenador o tablet, a servicios y
contenidos personalizados, y, de este modo, con-
sultar y gestionar sus citas, revisar su hoja de tra-
tamientos, informes de alta, pruebas radiologicas
0 analiticas, entre otras prestaciones.

E-Salde permite acceder a la agenda de citas
en atencion primaria o especializada actualiza-
da, posibilitando completarla con citas y eventos
personales de manera que el paciente, desde su
propio mavil, pueda consultar cudndo tiene que
recoger una receta en la farmacia, ir a una con-

sulta medica, realizar una prueba diagndstica, o
hacer las actividades de promocion de la salud
que habia programado.

Asimismo, podra consultar servicios, participar
en las comunidades entre su médico, su enfer-
mero o con las asociaciones de pacientes, que le
permitan contactar con otros pacientes con los
que compartir dudas, recomendaciones de habi-
tos de vida, etc. Y todo eso, con la garantia que
ofrece el hecho de que toda la informacién esté
albergada en el servidor del Servicio Gallego de
Salud, con la seguridad juridica y tecnologica que
eso supone.

La tecnologia 2.0 desarrollada en la Plataforma
E-Salde permitird identificar las necesidades
e intereses del paciente segun su perfil, propo-
niendo material gue pueda ser de su interés de
acuerdo con busquedas previas. La intencion
del Sergas es que el conocimiento generado en
cualquiera de sus distintos departamentos, como
guias, procedimientos o recomendaciones para
pacientes, sean facilmente accesibles para los
ciudadanos gallegos a través de un buscador.

La Plataforma E-Saude se abordd en un 80% con
Fondos Feder, vy el 20% restante fue aportado
por la sanidad publica gallega, dentro del marco y
normativa de las iniciativas H2050 e Innova Sa-
lud vy esta relacionada con el Hogar Digital, otro
de los proyectos que esta poniendo en marcha el
Sergas.

La Conselleria de Sanidad de Galicia fue cons-
truyendo la Plataforma E-Salde contando con la
participacion de los pacientes y los profesionales.
Desde el primer momento, estos dos colectivos la
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pilotaron, convalidaron vy revisaron, proponiendo
las mejoras desde los puntos de vista de navega-
Cion, Uso o gestion de servicios.

Con la integracion de todos los servicios telema-
ticos v la potenciacion del acceso por parte de los
pacientes a pruebas diagnosticas, la radiografias,
TACs, a los programas de telemedicina, de tele-
monitorizacion de la diabetes, de anticoagulacion
sanguinea, y otros, la Administracion sanitaria
gallega esta haciendo realidad la eliminacion de
barreras geograficas y de distancias. Las Tics
aplicadas a los servicios directos on-line para pa-
cientes, va a permitir eliminar las barreras tecno-
logicas, de distancia o de movilidad, para ofrecer
una atencion sanitaria mas rapida, mas transpa-
rente, mas proxima y de mayor calidad.

Lino Carrajo Garcia, dedicd su ponencia a hablar
de “UBITRI: Distribucion y ubicacion en un area
de urgencias compleja”.

En sanidad son muchos los procesos y circuitos
gue son posible mejorar u optimizar, nuMerosos
los protocolos que se pueden implementar con
herramientas de tratamiento automatico de da-
tos e innumerable la cantidad de informacion y
documentos clinicos que se pueden integrar en la
historia clinica electrénica de los pacientes.

Para innovar en entornos sanitarios no es ne-
cesario desarrollar grandes proyectos, de ambi-
to global a toda la organizacion y que afecten a
muchos profesionales y de diferentes categorias.
En ocasiones, pequenos proyectos, muy localiza-
dos en una pequena area de actividad asistencial
o0 circuito administrativo, repercuten en mejoras
asistenciales, optimizacion de tiempos, y que
ademas influyen positivamente en otras areas de
actividad sanitaria.

Cambios en las infraestructuras de una organi-
zacion sanitaria, al pasar de un area de 900 m2
a 4.000 m2, provocan problemas en los circui-
tos de pacientes y en la organizacion del trabajo
de los profesionales sanitarios que trabajan en
el area, en todas las categorias profesionales. En
un entorno pegueno los circuitos son Mas senci-
llos de organizar, especialmente si se parte de un
Unico punto y un Unico punto destino de la dis-
tribucion. En un entorno de mayor tamano con
varios triajes simultaneos y enviando pacientes
de prioridad media a dos zonas distintas, los cir-
cuitos se complican. Esto es lo que ha sucedido
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en las urgencias del HUAC (Hospital Universitario
A Coruna). Esto, lo que al final provoca es: lentitud
en los procesos, pacientes atendidos fuera de los
rangos de tiempo indicados, medicos que no sa-
ben qué volumen de pacientes tienen pendientes,
efectos colaterales no deseados en otros proce-
s0s,.., conflictos entre los profesionales del area.
Hubo intentos, infructuosos, de organizar manual-
mente los circuitos de distribucion de pacientes en
el area de urgencias. Los resultados no fueron los
esperados, ya que se generaban demasiados con-
flictos y la atencion de los pacientes tampoco era
eficiente. Se decidid crear un proyecto de trans-
formacion del circuito de distribucién de pacien-
tes post-triaje, basado no sélo en una herramienta
software, sino en un cambio de la forma de traba-
jar en el area. Tras una busqueda de herramientas,
tanto dentro como fuera de la organizacion, ningu-
na cubria las necesidades, se decidio crear una he-
rramienta adaptada: a los profesionales de area de
urgencias, a las infraestructuras existentes y a los
sistemas de informaciéon en funcionamiento, con
los cuales debia de integrarse.

Se marcaron una serie de objetivos, organizados
en 5 grupos de funcionalidades: eliminacién to-
tal del papel, distribucion eficiente y transparente
de los pacientes, gestion de los recursos (salas y
personal), evitar demoras en los procesos y man-
tener informados tanto a profesionales como a
acompanantes de los pacientes.

Surgio UBITRI (Ubicacion desde Triaje), aunque
los meédicos del area le llaman “El Buitre” (“es un
sistema de revolotea encima de los médicos mos-
trandoles los pacientes que tienen pendientes de
explorar”). UBITRI, considerado un proyecto ice-
berg porque lo que visualiza el usuario es una
pequena parte de la extension de proyecto, esta
localizado en el area de urgencias de un hospital
y abordando, una minima pero importante parte,
de los procesos administrativos de urgencias: la
distribucion de los pacientes desde los puestos
de triaje a la sala de exploracion clinica.

La decision, no técnica, mas importante del pro-
yecto ha sido la ubicacién de pantallas informati-
vas sobre los pacientes que cada sala (profesio-
nal) tiene pendientes de explorar: en la sala de
trabajo, en la sala de descanso de los medicos y
en areas publicas de los controles de enfermeria
de urgencias. Los resultados, tras varios meses de
uso del nuevo sistema, cumplen con las expec-
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tativas e incluso las han superado. Se dispone de
informacion, exacta, de las demoras en la atencion
de pacientes, ya que el sistema “obliga” a los medi-
cos a registrar el momento de la atencion, sino los
pacientes seguiran apareciendo como pendientes
en las pantallas informativas. Los tiempos de los
circuitos de distribucion se han optimizado. Sin
embargo, el mejor resultado no se visualiza en una
tabla de datos nien una grafica, sino que se obser-
va en el area de urgencias. Ya no existen conflictos
entre los profesionales, causados por la distribu-
Cion de pacientes para su primera atencion.

José Manuel Morales Pastora manifestd en su
ponencia que “el modelo ha apostado por un re-
ajuste en el modo de proporcionar el producto
“servicio TI", el cual simplifica los sistemas vy sus
dependencias existentes, descentralizando el
soporte Tl de la organizacion y centralizando el
personal y las infraestructuras. Esto supone una
importante reduccion de la dependencia de la or-
ganizacion de proveedores externos y la dismi-
nucion del coste del servicio TI".

“EL CLUSTERDE TI"

La organizacién de toda el area de Tl se divide en

5 cluster persiguiendo los siguientes objetivos

organizativos:

- Simplificar la compleja organizacion Tl actual en

Unicamente 5 Centros.

- Centralizar al personal Tl ahora disperso por la

diferentes Gerencias, alrededor de estos 5 Cen-

tros de referencia; lo cual se consigue:

* Al centralizar las infraestructuras de soporte y
su gestion

* Al descentralizar el mantenimiento TI desde
SSCC a los Clusteres.

Estos objetivos de bajo nivel consolidan otros

mas especificos que refuerzan a la organizacion

en si misma, optimizando los recursos disponi-

bles vy los propios procesos de negocio:

El personal TIC de la organizacion de las actuales

Gerencias de Atencion Especializada, Gerencias

de Atencién Primaria, y Gerencias de Salud de

Area, se agrupa en los cinco clusteres definidos.

Se mantienen a los proveedores externalizados

que sean imprescindibles para la prestacion de

servicios, por alguna de estas causas:

* No se haya podido asumir todavia el servicio
con personal propio.

* Servicios gue exijan por su complejidad o po-
sicion estratégica, contar con un soporte espe-
cializado de proveedor, o con conocimientos
especificos por el momento fuera del alcance de
Sacyl.

* Servicios que requieran una flexibilidad exigen-
te en términos de horario, posibles cambios de
ubicacion en la prestacion de los servicios, o de
aumento de personal frente a picos de trabajo
puntuales.

La transicion entre el modelo organizativo ante-

rior y el nuevo, se esta llevando a cabo progresi-

vamente, realizando los siguientes pasos:

» Asumiendo servicios progresivamente.

* Creando los equipos de trabajo por cada clUster.

* Transfiriendo el conocimiento necesario vy for-
mando a estos equipos.

* Dotando tecnoldgicamente a la infraestructura
de cada clUster para que pueda asumir correc-
tamente sus funciones.

Se trata de formar a los miembros del equipo en

las competencias que tengan a su cargo, cuando

sea necesario. Para ello, se identificaran las nece-
sidades de cada cluster

Tras casi 3 anos desde que se iniciara el proceso

de “interiorizacién de servicios TIC", la situacién

actual es la siguiente:

-LLa capa de operacién de servicios se hace al 85%

con medios propios. Se han pasado por momen-

tos de maxima incidencias, hasta unos niveles
perfectamente asumibles en las Ultimas sema-
nas. Ratio de incidencia <= 72 horas.

* Se sigue realizando formacion especifica vy
especializada. Las ultimas realizadas por los
miembros han sido certificaciones en Oracle y
Weblogic el pasado mes de noviembre.

* Elincremento neto de plantilla ha sido de 14 per-
sonas. Ha habido 4 personas que se hanido a la
empresa privada, lo cual era previsible.

* Quedan por migrar todos los CPD's, sin embar-
go, estan ya migrados a los CPD’s corporativos,
el 60% de las aplicaciones corporativas.

* Se han actualizado las plataformas de comuni-
caciones.

* El riesgo mas importante detectado es el cam-
bio de mentalidad, identificar claramente cual es
el proceso de negocio por parte de los servicios
TIC.

* El balance econémico anual resultante es neta-
mente favorable a este modelo organizativo.
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* Esto no es un objetivo final, es solo parte del ca-
mMino que queda por seguir mejorando.

Carlos Sola Sarabia presentd “Integrasarea’, un
proyecto para la atencion integrada centrada en
las personas en Osakidetza. Comenzd citando el
Plan de Atencion Integrada en Euskadi, que es
un principio de la organizacion de cuidados sa-
nitarios para mejorar los resultados de la salud
mediante la integracion de los procesos asisten-
ciales. Los componentes de este Plan son: Go-
bernanza Integradora, Enfoque poblacional con
diseno de estrategias y planes para la poblacion,
Cultura y valores.
Integrasarea es una red colaborativa para la ace-
leracion de la integracion organizativa y asisten-
Cia del sistema publico vasco de salud.
Con respecto al aprendizaje y claves del proceso
Citd puntos de sumo interés como: reconocer al
sistema vasco de salud como una red de redes;
adoptar metodologias y herramientas que per-
mitan el trabajo en red; empoderar a las perso-
nas, compartir una misma vision que moviliza la
red; acordar un proceso de gestion del cambio y
combinar la reflexién con la elaboracion de una
propuesta operativa. La propuesta que aporta In-
tegrasarea se articula en torno a 11 puntos criticos,
23 programas y lineas de actuacion y 62 acciones.
Sola Sarabia definid la organizacién y citd a sus
componentes, asi como la importancia del em-
poderamiento tanto de los profesionales como de
los pacientes y el ahorro de costes vy la reduccion
en el uso de servicios. Asegurd que las personas
que toman parte en la toma de decisiones com-
partida presentan una mayor adherencia al tra-
tamiento.

En cuanto a la hipotesis recalcod los siguientes

puntos:

* Si bien se dan interacciones con estilo ACP de
forma puntual, continla siendo un horizonte le-
jano como ecosistema de salud en Euskadi.

* Reto: Qué y como hacer para conseguir un des-
pliegue del’Plan de Atencion Integrada de Eus-
kadi’, incorporando el gen ACP en el mismo.

* Marco conceptual “Atencion Centrada en las
personas de la OMS”.

La ACP se orienta sobre relaciones que se carac-

terizan por: comprensién, confianza, informacién,

participacion y colaboracion, co-responsabilidad,
equidad y transparencia.

70 _INFORMATICA + SALUD 121

La ACP debe ser un cambio sin retorno pero, a la
vez, sin final, en cuyo discurrir el trayecto recorri-
do no serd sino una forma de conciencia del tra-
yecto gue aun nos queda por recorrer.

Jesus Galvan Romo, exviceconsejero de Sanidad
y Asuntos Sociales en Castilla la Mancha, hablo
del propdsito del “Proyecto Tornasol’, que quiere
ser una contribucion para llevar a cabo un redi-
seno en profundidad de servicios de salud desde
una nueva concepcion “digital en origen”y alinea-
da con la mejor evidencia cientifica disponible en
cada caso.

El propdsito principal es imaginar “otra mane-
ra de hacer” gue incorpore las potencialidades
gue ofrecen los nuevos sensores digitales, co-
nectados en el ambito del internet de las cosas,
para prestar servicios sanitarios esenciales para
los enfermos. Actualmente existen multitud de
contratos “internos” (a veces también llamados
‘contratos de gestion”, “contratos de gestion clini-
ca’ o terminos equivalentes) entre unidades asis-
tenciales de los Servicios Regionales de Salud y
también contratos “externos” establecidos segun
la Ley de Contratos de la Administracion Publi-
ca con muy diferentes proveedores. Esta nueva
forma de hacer permite establecer unas métri-
cas mucho mas precisas, objetivas y auditables,
y sobretodo, hacer unas ‘“retroalimentaciones”
en intervalos muy cortos para evaluar todos los
aspectos relacionados con el servicio. Desde esta
evaluacion digital y continua se pueden construir
relaciones contractuales diferentes a las actuales,
mucho mas dindmicas, adaptables a la continua
evaluacion tecnologica, a la vez que son mucho
mas precisas en sus mediciones y, por tanto en la
atribucion de responsabilidades y liquidaciones
de los contratos.

Estos nuevos contratos serian parecidos entre
si, aunque especificos para cada servicio, espe-
cialidad o tecnologia. Se construirian sobre “frac-
tales” que partirian de métricas objetivas desde
la perspectiva del enfermo, del profesional, del
comprador, del proveedor, de asegurador y de la
mejor evidencia cientifica disponible. Los resulta-
dos obtenidos, a su vez, se convertirian en nueva
aportacion a la evidencia existente. Estas medi-
ciones estarian relacionadas mediante relaciones
explicitas “causa-efecto” entre usuario, enfermo,
profesional, tecnologia, patdgeno, enfermedad
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(concepto), proveedor, asegurador, etc. Al hacer
las evaluaciones definidas en contrato se haria
el reparto cuantitativo para cada actor, con la co-

rrespondiente liquidacion y se reformularian los
criterios para el siguiente periodo segun los tér-
minos estipulados en el contrato.

TERCERA SESION

La tercera sesion consistid en una Mesa de deba-
te de personal asistencial sobre “los Hospitales,
fuente de innovacion”. Fue moderada por Begona
Martinez Arguelles, gerente del Area Sanitaria 3.
Propuso que cada debatiente expusiera su pro-
yecto durante 12 minutos para luego dar paso a
la discusion. Los debatientes fueron Ricardo de
Dios del Valle, médico de Admision y Documen-
tacion Clinica Servicio de Atencion al Ciudadano
del Hospital Universitario Central de Asturias;
Carlos Pena Gil, cardiologo del Hospital Clinico
de Santiago; José Ramén Vizoso Hermida, far-
maceutico de la Xerencia de Xestion Integrada de
A Coruna y Alberto Centeno Cortés, coordinador
tecnico del Centro Tecnoldgico de Formacion del
Centro Hospitalario Universitario de la Coruna.

El primero en intervenir fue José Ramon Vizoso
Hermida, que presento “la trazabilidad como ele-
mento clave para la seguridad del circuito de uti-
lizacion de medicamentos”. En resumen dijo que
actualmente existe una inquietud y preocupacion
creciente en relacion a la sequridad en el proceso
de utilizacion de medicamentos, que ha motiva-
do la puesta en marcha de diferentes iniciativas,
programas y cambios en el marco normativo por
parte de la administracion sanitaria y las agencias
reguladoras encaminadas a garantizar que en to-
das las etapas de utilizacion del medicamento, es
decir, en todo su ciclo de vida, podamos identifi-

car y trazar toda la informacion que se considera
vital. El desarrollo de un sistema de trazabilidad
en el proceso de utilizacion de los medicamentos,
es indispensable para reducir los riesgos y mejo-
rar la seguridad en la administracion de medica-
mentos.

El objetivo de este proyecto es el analisis de un
sistema de trazabilidad integral con RFID im-
pulsado desde un centro hospitalario que tiene
como objetivo cubrir las necesidades de identifi-
cacion, seguimiento, comprobacion y localizacion
a tiempo real de los medicamentos elaborados en
el Servicio de Farmacia del hospital hasta la com-
probacién del binomio medicamento/paciente
previa a la administracion de la medicacion en el
Hospital de dia del centro.

El algoritmo del proceso especifica el circuito
desde la prescripcion del medicamento por par-
te del equipo médico hasta su administracion a
cargo del personal de enfermeria. Como pasos
intermedios destacan el proceso de validacion
farmaceéuticay la dosificacion individualizada con
el registro correspondiente de lote y caducidad de
las materias primas utilizadas para la elaboracion
del medicamento.

El estado de desarrollo de implantacion de los di-
ferentes procesos es el siguiente:

* Prescripcion meédica: En funcionamiento.

* Validacion farmacéutica: En funcionamiento.

* Etiquetado de los medicamentos con lote v ca-
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ducidad (Rfid) en el momento de la recepcién en
el servicio de farmacia. (en fase de prueba)

* Reenvasadora de medicamentos con Rfid. (en
fase de prueba).

* Registro de elaboracion y etiquetado: No ope-
rativo
- Etiquetas RFID sin impresion correcta.

- Ordenador meédico funcionamiento deficiente.
- Registro manual de lote y caducidad de mate-
rias primas en el aplicativo informatico.

* Carro RFID: No operativo.

* Bandeja de recepcion en el Hospital de dia: Ope-
rativa pero no en funcionamiento.

* Aplicativo de administracion de medicacién por
personal de enfermeria del Hospital de dia: Ope-
rativa pero no en funcionamiento.

Los medicamentos incluidos en el proceso de
trazabilidad con RFID actualmente son las tera-
pias intravenosas empleadas en el tratamiento de
patologias reumatologicas: Abatacept (Orencia®),
tocilizumab (Roactemra®), infliximab (Inflectra®
Remicade®).
Esta tecnologia tiene una alta aplicabilidad en el
seguimiento de la utilizacion de medicamentos
en el hospital, permite un seguimiento global del
proceso de utilizacién de medicamentos, espe-
cialmente en aquellos medicamentos de espe-
ciales condiciones de utilizacion (alto riesgo de
efectos adversos) o en aquellos de alto coste.

Para Ricardo de Dios del Valle existen entornos
donde la innovacion surge de forma natural, entor-
nos de gran complejidad, dificultad, concentracion
de conocimiento y multidisciplinares; por ejemplo,
los hospitales. Los hospitales son espacios espa-
cialmente abonados para que crezca la innovacion
pero en muchas ocasiones esto no ocurre. “Una
aparente preocupacion presente en los discursos
de todas las direcciones de los centros sanitarios
es como lograr fomentar la innovacion.. Pero, si
los hospitales son entornos privilegiados para que
surja la innovacion y no surje siempre quizas de-
beriamos reflexionar sobre si hacemos algo que
inhiba o impida la innovacion. Intentando profun-
dizar en esta cuestion, llegué a los estudios de la
Dra. Teresa Amabile, de la Escuela de Negocios de
Harvard, una de las mayores expertas en fomento
de la creatividad y la innovacion en las empresas.
Amabile apunta gue hay tres componentes esen-
ciales en la creatividad, la pericia (que tiene que ver
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con el conocimiento), el pensamiento creativo (tie-

ne que ver con el como las personas afrontan los

problemas) y con la motivacion. De los tres el com-
ponente que tiene mayor impacto para fomentar la
innovacion en las organizaciones es la motivacion.

Hay dos tipos de motivacion, la extrinseca (pro-

viene del exterior del profesional), y sea la politica

de la zanahoria o del palo, no tiene relacion con la
innovacion; aunque si podria tener efecto en el in-
cremento de la productividad. Y la motivacion in-
trinseca que si tiene impacto en la innovacion’, dijo.

;Queé cosas podemos estar haciendo para matar

la creatividad en nuestros hospitales?

1. No establecer una adecuada asignacién entre ta-
rea y profesional. La tarea tiene que ser un reto
estimulante segun las capacidades del profesio-
nal; si es demasiado sencilla se aburrira y si es
demasiado compleja se sentird abrumado. Para
ello tenemos que conocer a nuestros profesio-
nales jlos conocemos? jtenemos un sistema
de recursos humanos que favorezca esto?. En
nuestras organizaciones abunda las politicas de
asignacion de tareas de “café para todos” o de
“boda concertada”; la primera consiste en una
distribucion igualitaria independiente de las ca-
pacidades, y en la sequnda, asignar la tarea mas
aparente al profesional mas aparente, indepen-
dientemente del contenido vy la capacidad.

2.No definir metas alcanzables y estables. Las
direcciones deben establecer las metas de la
organizacion, pero esas metas para gue sean
estimulantes deben ser alcanzables; si son in-
alcanzables no generan innovacion ni creativi-
dad. Ademas si las metas se cambian frecuen-
temente impiden que se pueda experimentar
soluciones creativas y evaluarlas; y por tanto,
se optara por seguir haciendo las mismas co-
sas para obtener los mismos resultados.

3. Fomentar una autonomia de “boquilla”. Las di-
recciones deben establecer las metas y deben
dejar autonomia de medios a los profesionales
para lograrlas. Las injerencias permanente de
las direcciones en los procedimientos y formas
de trabajo son un elemento desmotivador de
primer orden y un “asesino” de la innovacion.

4.No dotar del tiempo necesario para el proce-
so de innovacion. El proceso creativo requiere
tiempo, tiempo de incubacion, tiempo para ex-
plorar nuevos caminos.. si en la planificacién
no asignamos tiempo para que se produzca
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este proceso creativo estaremos asesinando
la creatividad. Muy tipico en nuestras organi-
zaciones es establecer fechas tope simuladas
0 inalcanzables, esto ademas de acabar con la
innovacién genera desconfianza, desmotiva-
cion y burnout en los profesionales.

5. Infradotar de dinero el proceso creativo. Existe
un “umbral de supervivencia” por encima del
cual el incremento de recursos no provoca in-
cremento de innovacién de forma directa; pero
por debajo del mismo si que provoca una ani-
quilacién de cualqguier posibilidad innovadora.

6. Fomentar equipos de trabajo homogeneos. Un
elemento que favorece la innovacién es la crea-
cion de equipos heterogéneos, donde se pueda
dar mas facil la combinacion de ideas de dife-
rentes disciplinas de formas innovadoras. Sino
dotamos de espacios y tiempos para que pro-
fesionales de diferentes especialidades puedan
encontrarse y trabajar juntos estaremos difi-
cultando la innovacion.

7.No alentar la innovacion desde los jefes inter-
medios. Muchos jefes estan altamente presio-
nados por los resultados y quieren que se haga
mas de lo mismo.. pero mucho mas. Esos jefes
reciben los esfuerzos innovadores en muchas
ocasiones desde el escepticismo, entendien-
dolos como un lujo superfluo que no aporta
nada; sino todo lo contrario son una pérdida de
tiempo. Es una forma clara y directa de acabar
con la innovacion. Los jefes deben alentar y re-
conocer todos los esfuerzos creativos, los que
acaban en un éxito y los que no; fomentando el
riesgo para explorar nuevos caminos.

8. No compartir la informacién y el conocimiento.
Cualguier traba que pongamos al flujo del co-
nocimiento y de la informacién entre los profe-
sionales del centro genera barreras innecesa-
rias para la innovacion.

En resumen, “‘no hagamos nada por motivar a

nuestros profesionales, pero dejemos de hacer

cosas para desmotivarlos. Sin duda, esto sera la
mejor estrategia para fomentar la innovacion en
los hospitales’, concluyé.

Carlos Pena Gil inici¢ inicid su intervencion con-
siderando que “Ricardo de Dios, desde el punto
de vista de las organizacion clasicas, es peligroso
por sus ideas y como las presenta. Ricardo es un
generador de problemas para organizaciones in-

movilistas. Que se sepa que para la innovacion,
segun dice el, hay un coste y mucha presion”.
Tras reconocer el atractivo de este hospital
(HUCA), quiso reflexionar sobre lo que se hace en
los hospitales. “En esta preciosa caja se han meti-
do un gran numero de servicios asistenciales que
estan haciendo lo mismo que hacian en el otro
hospital. Se trata de servicios que no modifican
el estado de salud de una persona. Nosotros solo
aportamos valor cuando modificamos el estado
civil de una persona. La sanidad vy la educacion
tienen una caracteristica comun y es que cues-
ta mucho trabajo cambiarlos. Somos muy bue-
nos haciendo hospitales pero somos muy malos
cambiando los servicios en los que participamos.
Estamos en un foro donde se juntan cuatro pala-
bras magicas: plataforma, tecnologia, innovacion
y salud. Es curioso juntar la palabra tecnologia
con innovacion. Seguro que este hospital ha
comprado mucha tecnologia y podriamos admi-
tir que se trata de un hospital innovador. Cuando
el mundo sanitario se junta con el tecnolégico el
peligro es tremenda’, dijo

También hizo una reflexion sobre qué es la me-
jora de los servicios sanitarios y qué es la inno-
vacion en servicios sanitarios que en realidad es
introducir servicios de mas calidad, posiblemente
amenor coste gue mejoren la salud de las perso-
nas. “Cuando pensamos en redefinir un servicio
asistencial o sanitario tenemos que partir de qué
necesidades quiero mejorar. Nunca partir de las
soluciones sino las necesidades que pueden ser
de todo tipo’, afirmo.

Contd la historia de una paciente que fue inter-
venida con éxito para concluir que no hay que
olvidar que el mayor éxito de tu vida se puede
convertir en algo muy traumatico. “Para mejorar
un servicio hay que hacer un analisis que debe
ser realizado por los profesionales que participan
en el servicio. Y, desde luego, donde esta el valor
de lo gque hacemos, como mejoramos al pacien-
te. Muchas de las soluciones que se propongan
pueden ser tecnoldgicas, aungue la mayoria no.
Tambiéen hay que replantear los modelos de ne-
gocio y como esta el propio modelo de negocio
del sistema sanitario’, finalizo.

Alberto Centeno Cortés fue el Ultimo en intervenir.

Es veterinario pero actualmente dirige y coordina
un centro de formacion. Tras reconocer su sintonia
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con los anteriores debatientes, especialmente con
Ricardo de Dios, lleg6 a la conclusion de que es po-
sible cambiar las cosas, es posible innovar dentro
del sistema con un poco de ayuda del mismo y no
siempre pasa por dinero. No obstante, puntualizo
que “os ha faltado una cosa; no habéis hablado de
formacion y es en lo primero que tienen que inno-
var los hospitales. Nos olvidamos que somos cen-
tros universitarios. La formacion es la base de todo
el cambio, de moverse, de cambiar el pensamiento
de la gente y la base de saber utilizar la tecnologia,
ya que ahora solo utilizamos el 40% de la misma.
No todo pasa por el tener dinero. En formacion se
pueden hacer cosas muy basicas’”.

Contd su historia diciendo que llegd al hospital
hace 25 anos, cuando se estaba montando la ci-
rugia experimental. “Los cirujanos estaban encan-
tados porque iban a disponer un pegueno espacio
en el hospital donde hacer formacion. Unos anos
después se empezo a hacer investigacion y con-
seguimos proyectos financiados a nivel interna-

cional. En el hospital, los cirujanos estaban felices
con nosotros, pero otros no. Eso nos hizo cambiar
de mentalidad y aquello tenia que servir para mu-
cho mas. Después de hablar con dos o mas ge-
rentes conseguimaos depender del equipo vy no de
las personas. Insistimos en que ese servicio tenia
que servir para todo el hospital, no solo tienen que
hacer formacién los cirujanos sino que tiene que
haber un espacio fisico y comun para todas las es-
pecialidades médicas y no médicas. Poco a poco
empezamos a cambiar cosas. Empezamos con
una sala de conferencia comun para hacer sesio-
nes clinicas y fuimos integrando poco a poco a los
diferentes servicios. Se consiguid unificar toda la
infraestructura y formamos un area de formacion
comun para todas las especialidades. Asi surgid
lo que ahora llamamos Centro Tecnoldgico de
Formacién. Cuando nos faltaron recursos recurri-
mos a la Fundacion Amancio Ortega, que nos dio
su apoyo”. Y con un video sobre la Fundacién de
Amancio Ortega cerro su ponencia.

CUARTA SESION

Estuvo dedicada a “Innovar innovando, ideas en
accion. Presentacion de proyectos”. El modera-
dor fue Pedro Cortegoso Fernandez, secretario
general del Instituto de Salud Carlos Ill. Avanzo
que la mesa constaba de seis ponentes y que
daria la palabra en primer lugar a Carlos Parra.
También se refirio a Julidn Pérez Aragon, que
pese a no figurar en el programa, hablaria en su
momento.

Por tanto, completaron la lista de ponentes Car-
los Parra Calderon, director del Grupo de Inves-
tigacion e Innovacion en Informatica Biomedica,
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Ingenieria biomédica y Economia de la Salud del
Instituto de Biomedicina de Sevilla (Hospitales
Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Ro-
cio); Jorge Herndndez Sande, especialista de Ser-
vicios Area de Monitorizacion y Sistemas de Ges-
tion Clinica de Philips Health Systems; José Juan
Moratilla Villaverde, business line manager Digi-
tal Services de Siemens; Manuel A. Mora Morillo,
Consultor y Especialista en Soluciones, Healthca-
re de CSC; José Antonio Zumalave Rivas, director
de Innovacion de Severiano Servicio Movil, SA y
Julidn Pérez Aragon, representante de General
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Electric y responsable comercial de sistemas cli-
nicos de Espana y Portugal.

La ponencia de Carlos Parra versd sobre “Predic
ve-Ictus: Alianza Publico-Privada para la apli-
cacion de tecnologia Big Data en la prediccion y
atencion personalizada del Ictus’. Presentd un
proyecto financiado por el CDTI, de la convocato-
ra recien resuelta FEDER-Innterconecta 2016, en
fase deinicio. El proyecto se plantea como una co-
laboracién publico-privada entre un consorcio de
empresas con centros de trabajo en Andalucia y
Extremadura, liderados por Indra, y dos servicios
sanitarios publicos subcontratados (El SAS y el
SES), especificamente unidades asistenciales de
neurologia (del Hospital Universitario Virgen del
Rociode Sevilla y del Hospital San Pedro de Alcan-
tara en Caceres) e investigadores de informatica
biomeédica del Instituto de Biomedicina de Sevilla,
grupo que lidera el ponente.

Inicio la presentacion exponiendo la gravedad
del impacto del Ictus en Salud, siendo la mas alta
prevalencia en Andalucia junto con Murcia en
toda Espana. Algunas cifras en paises desarrolla-
dos: 29 causa de muerte, 12 causa de discapacidad
y 3-4% del gasto sanitario.

Los investigadores del SAS (clinicos e informa-
ticos) disponen de amplia y larga experiencia en
Servicios de eSalud para el diagnostico del Ictus
en fase aguda (Teleictus). El ponente presento
de manera cronoldgica una serie de proyectos
financiados por el Instituto de Salud Carlos Il eje-
cutados sobre este asunto.

El objetivo del proyecto Predictive-Ictus es de-
sarrollar y validar una herramienta para la ayuda
a la toma de decisiones en el ambito preventivo
y predictivo del Ictus basado en tecnologia Big
Data. Sera un sistema de informacion basado en
la evidencia y en la experiencia generada a partir
de los datos almacenados en los registros de la
Historia de Salud Electrénica de Andalucia (Dira-
ya) y otros datos, enfocado a la prevencion de la
aparicion del ictus en la poblacion de riesgo.

El ponente introdujo el reto metodoldgico de con-
seguir una inferencia causal robusta para generar
conocimiento fundado a partir del manejo masi-
vo de datos aplicando tecnologia Big Data (http://
www.nasonline.org/programs/sackler-colloguia/
completed colloquia/Big-data.html).
Predictive-Ictus hace una propuesta innovadora

sistematica de meétodos de la informatica epi-
demiolégica y de Big Data Analytics, aplicando
ontologias, modelos matematicos, algoritmos
evolutivos bioinspirados y técnicas de modelado
basadas en dindmica de transicion de fases. El
proyecto desarrollard dos herramientas: p-Ictus
Analytics y p-Ictus Knowledge.

Respecto a los asuntos éticos y legales sobre el
acceso a los datos, la propuesta la resuelve me-
diante un encargo del director de Asistencia Sani-
taria del Servicio Andaluz de Salud a la Directora
del Plan de Ictus de Andalucia. La investigadora
principal clinica del proyecto es la Dra. M2 Do-
lores Jiménez-Hernandez. Asimismo, los datos
seran anonimizados en el proceso de extraccion
y normalizacion, previo a la explotacion y gene-
racion de algoritmos. El consorcio de empresas lo
forman: Indra y Drimay en Andalucia, y Xtremy
Casaverde Hospitales en Extremadura.

Jorge Hernandez Sande, de Philips Health Sys-
tems versé su ponencia en la “Innovacion continua
en salud a traves del desarrollo de nuevos modelos
de servicio”. Orientd su intervencién hacia aquellos
equipamientos electro-médicos y sistemas de
gestion departamental, que son los grandes retos
gue se nos presentan en el mundo de la integra-
cion. Se ha hablado mucho de la HCE, del PACs,
etc. Y estos sistemas probablemente por su com-
plejidad, su pequeno tamano, que siguen siendo
un reto todavia para abordarlos para muchas or-
ganizaciones. “Para enfocar un poco tecnologica-
mente el entorno estamos hablando de todo este
equipamiento médico. En el escenario tecnoldgico
debemos contemplar el hardware tiene un peso
predominante en la inversiéon que realicemos vy el
software que suele ser de caracter departamental.
La inversion y el mantenimiento se reparten entre
electromedicina e informatica-. El HW de monito-
rizacion del paciente esta en torno al 80% de la in-
version total teniendo en cuenta que la renovacion
hay que hacerla a los 10 anos. En los sistemas de
gestion departamental el HW “IT" hay que reno-
varlos cada 6 anos y el SW cada 4 anos. El gran
peso del equipamiento suele determinar el ciclo de
renovacion y el tipo de mantenimiento del sistema
completo sobrecargando proyectos de innovacion
alolargo del ciclo de vida de la solucion’, dijo.

A continuacion citd algun ejemplo tanto de la
monitorizacion y el cuidado del paciente como
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de sistemas de gestion clinica. “En esta area hay
proyectos de innovacion que se estan desarro-
llando y que van a ser cada vez mayores y que
en este sentido pueden aportar mucho al modelo
y al proceso. Tenemos muchos ejemplos. Tene-
mos centralizacion de modelos de monitorizacion
proyectos de UCI extendida, como gestionar los
pacientes semi criticos y otro, cada dia de mayor
importancia que es como gestionar la electro-
cardiografia en el hospital porque en los actuales
hospitales sin papel, se genera mucho papel que
afecta a atencion primaria, consultas externas.
Habria que resolver este problema”, afirmo.

Resumid su propuesta en que estos problemas
de innovacion estan muy marcados por el mode-
lo de inversidon que actualmente seguimos, que
tiene un gran impacto econémico en una compra
inicial que se acompana de un mantenimiento re-
activo generalmente solo de caracter correctivo.
"Podriamos seguir hablando para entender todo
lo que es el ciclo de vida de los productos y como
la relacion entre el proveedor vy el hospital tiene
que ir tambien de la mano del ciclo de vida de los
productos. Cada producto tiene diferentes esta-
dos en los que la inversion que tiene que realizar
el hospital y lo gue pueden ofrecer los proveedo-
res tienen un caracter muy distinto. Partimos de
una primera base en la que, légicamente, pone-
mos en marcha soluciones innovadoras, solucio-
nes que acaban de aparecer en el mercado. Por
nuestra parte intentamos desarrollar proyectos
en 4 05 anos, tumbar el pensamiento vertical y
pensar en las necesidades de este ano, llegar a los
siguientes 4 0 5 anos y ver los componentes tec-
noldgicos que tenemos realmente y ver si los po-
demos incorporar en el sistema y a partir de ahi
lanzar un modelo de colaboracion basado en el
mantenimiento evolutivo con un profundo estu-
dio de costes para que cada ano paguemos Mas
0 menos lo mismo en funcion de las necesidades
que tengamos cada ano y teniendo una relacion
continua entre proveedor vy cliente que permita
desarrollar soluciones de co-creacion’, considerd.

José Juan Moratilla Villaverde, de Siemens, afir-
mo que el Big Data esta presente en todos los
sectores y continuamente se habla de este con-
cepto. No obstante, en la mayoria de los casos to-
davia existe cierta confusion sobre el significado
del término, desconcierto que crece cuando se
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expone todo lo que podemos conseguir a traves
de su andlisis. Recientemente, se ha publicado
un estudio de Garner Group, que concluye que si
solo en Estados Unidos se hiciese un uso eficien-
te de del big data sanitario, se generaria un ahorro
anual de entre 300 y 400 billones de ddlares.
El sector sanitario es uno de los mas prolificos a
la hora de generar datos, aunque siempre existen
bastantes dudas de si estos datos son de calidad,
estan bien estructurados o incluso si aportan va-
lor. No obstante, no debemos olvidar que, mientras
gue reflexionamos sobre ello, se siguen generan-
do mas y mas datos en nuestro sector a través de
multitud de dispositivos y tecnologias, desde las
mas sofisticadas hasta los famosos wearables.

Pero, jcuales son las ventajas de la implantacion

efectiva del big data en nuestro sector? Si anali-

zamos varios estudios publicados, los beneficios
directos serian los siguientes:

* Mejora del diagndstico: los métodos de diag-
nostico podrian evolucionar y ser mas precisos
ya que se analizarian parametros que ni imagi-
namos en la actualidad.

* Mayor control asistencial, mejorando la comuni-
cacion con el ciudadano: el big data podria con-
seqguir que el ciudadano tenga un papel activo
en el cuidado de su salud.

* Prediccién de enfermedades segun anteceden-
tes: si todo se cumple, podriamos anticiparnos
y poner remedio antes de que la enfermedad se
presente o incluso minimizar su impacto.

* Analisis de los sistemas de gestion: no solo ten-
driamos datos, sino también informacion con-
trastada y comparada. Asi, la gestion del siste-
ma sera mas controlable y agil.

* Reduccién del coste sanitario: podriamos ges-
tionar los recursos de manera eficiente vy, ade-
mas, anticiparnos a la enfermedad con la consi-
guiente reduccion de costes asociada.

* Ayuda a la investigacion: el acceso a datos de
toda clase, aceleraria el proceso de investiga-
cién vy facilitaria la busqueda de tratamientos.

Estos ejemplos ponen de manifiesto que el Big

Data transformara la sanidad y nos ayudara a ha-

cer realidad el concepto de Population Health Ma-

nagement (Gestion de la Salud de la Poblacion) y

seguir impulsando la medicina personalizada.

Siemens Healthineers ha dado los primeros pa-

sos en este sentido y ya dispone de una herra-

mienta de analisis de big data llamada Teamplay.
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Su objetivo es transformar en informacién aque-

llos datos que se generan en el sistema sanitario,

en torno en tres conceptos: conectar los siste-
mas, compartir los datos y colaborar entre todos
los actores del sistema.

Actualmente en el mundo ya hay 153 Institucio-

nes conectadas alared conmasde 2.500 equipos

activos compartiendo datos y convirtiéendolos en
informacion, con el objetivo claro de impulsar la
colaboracién entre profesionales.

Teamplay dispone en este momento de tres apli-

caciones:

* Gestion de la utilizacion de los recursos: ya ha rea-
lizado mas de 1,3 millones de estudios y en ellos ha
mostrado a los gestores como utilizan sus equipos
y sl tienen posibilidades de mejora o capacidad
para ser mas productivos. Teamplay compara
como se utiliza un equipo concreto en las diferen-
tes instituciones conectadas, ofreciendo asi infor-
macion de gran ayuda para los gestores.

* Dosimetria: se han realizado mas de 300.000
estudios, en los gue se ha analizado la calidad
dosimetrica de la institucion, sabiendo de un
solo vistazo si se estd radiando a los pacientes
mas de lo que indican los estandares naciona-
les o los que la propia institucion ha definido.
También, tiene capacidad para informar a los
gestores si hay instituciones que en el mismo
estudio estan radiando menos, por supuesto
utilizando el mismo modelo de equipo y obte-
niendo una calidad de imagen adecuada para el
diagnostico. Esto supone una mejora sustancial
de cara la salud del paciente y de la calidad de
diagnostico/tratamiento.

* Protocolos. Permite gestionar los protocolos
de los equipos basandose en la experiencia
de la informacion obtenida gracias al analisis
del big data. De esta forma, el sistema permite
seleccionar los protocolos para cada estudio vy
distribuirlos de manera centralizada a todos los
equipos de la organizacion.

Esta es la primera muestra de trabajo en "Big

data”. Estamos en un punto inicial pero Team-

play va desarrolldndose de manera rapida. Poco

a poco, queremos incluir a otros desarrolladores

mediante la creacién de un api de acceso a este

gran almacen de datos.

Por otro lado, respecto a la tendencia de Popula-

tion Health Managent, Siemens Healthineers tra-

baja en cuatro ejes:

* Lagestion dela calidad — un punto fundamental
para los gestores con un portal de acceso defini-
do para estos y en el que las apps antes mencio-
nadas son uno de los elementos claves.

* La Integracion de datos y flujos de trabajo clini-
Co: un paso mas alla de la interoperabilidad, con
el fin de podamos integrar todas las islas de in-
formacion que existen en los instituciones, para
hacerlos trasparentes y accesibles.

* Gestion de la atencidn clinica: para que los pro-
fesionales tengan nuevas herramientas que les
den acceso a la informacién y que les permitan
nuevos flujos de trabajo clinico.

» Compromiso de los pacientes y seguimiento: con
herramientas que faciliten al ciudadano /pacien-
te el acceso a la informacién y permitan cambiar
el modelo de relacion ciudadano — sanidad con
nuevos métodos mas eficientes y actuales.

Resumiendo:

* El Big Data ya es una realidad en el sector sa-
nitario.

* El Big Data estd cambiando la manera de en-
frentarnos al cuidado de la salud

* La tendencia Population Health Management
(PHM) es el futuro.

* Existen ejemplos de PHM que demuestran su
utilidad.

Cloud Services —
Patient Portal

Manuel A. Mora Morillo, de CSC, hablé de “Ideas
en accion — Ambulancias Inteligentes y NurseAi-
de, un asistente en tu bolsillo”. Actualmente, prac-
ticamente inmersos en el ecosistema de la salud
digital, existe una clara necesidad de disponer de
informacion clave del paciente en el momento
preciso de su atencién, de ahi que se precisen so-
luciones tecnoldgicas como las que planteamos
a continuacion. Este es el motivo por el cual se
plantean soluciones como las que presento:
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* Por un lado, soluciones que aportan informacién a
los servicios de ambulancia para atender a los pa-
cientes con la mayor informacion posible, buscan-
do en todo momento la seguridad del paciente y la
coordinacion entre las diferentes organizaciones y
actores que intervienen en esta atencion.

* Por otro lado, herramientas para el area de en-
fermeria que permiten que la atencion “a pie de
cama” cuente con las mejores garantias de se-
guridad, acceso a la informacién, inmediatez y
facilidad de uso.

AMBULANCIAS INTELIGENTES
Integracion con Emergencias. Envio de men-
sajeria al centro de emergencias que permite la
preparacion del personal de ambulancias para
los posibles escenarios de tratamiento y para
su posterior recogida de datos/comunicacion si
fuera necesario.

* Transporte / Logistica / Coordenadas del ac-
cidente.

* Detalles del accidente.

Recepcién de la Historia Clinica resumida del

paciente, lo que a la toma de decisién de los di-

ferentes escenarios de tratamiento antes de que

se inicie/tratamiento en el lugar del accidente.

* Informacién adicional de identificacion y de-
mograficos.

« Ultimos encuentros clinicos y diagndsticos.

* Informacion critica clinica (Antecedentes, pro-
blemas, alergias y tratamiento habitual).

Asistencia en el lugar del accidente.

* Recogida estructurada de la informacion clini-
ca durante la asistencia, que permite el inter-
cambio de informacion clinica continua con el
personal de Urgencias proporcionando con-
sulta inmediata con los especialistas, asi como
la preparacion de un tratamiento adicional a la
llegada de urgencias

* Observaciones, estado/diagnostico,
mientos, medicacion.

* Scores relativos a la condicién del paciente
(trauma, triage).

* Signos vitales — Presién arterial, pulso, tempe-
ratura, ECG procedente de los dispositivos de
monitorizacion.

» Comunicacion inalambrica entre la historia cli-
nica del paciente registro y dispositivos moni-
torizacion a traves de Bluetooth o WLAN.

NurseAlIDE, un asistente en tu bolsillo

trata-
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Herramienta de trabajo para enfermeria, dise-

nada para dispositivos moviles (Android, 10S vy

Windows 10), en el proceso de atencion “a pie de

cama” de los pacientes, facilitando algunos de

los siguientes procesos:

* Facil identificacién del paciente mediante lec-
tor de pulseras con codigos QR o cédigos de
barra.

* Validacion en tiempo real de la administracion
de medicacion, con acceso a toda la informa-
cion de la prescripcion.

* Registro y seguimiento de cuidados de enfer-
meria.

* Acceso a las anotaciones de enfermeria vy al
seguimiento de las incidencias de turnos ante-
riores que se han podido producir.

* Toma de contantes en tiempo real.

* Visualizacién vy registro de notas de enferme-
ria.

Una solucion basada en tecnologias abiertas que

facilitan su funcionamiento con diferentes siste-

mas de Historia Clinica Electronica, apoyandose
en FHIR como interfaz de integracion.

José Antonio Zumalave Rivas, de Severiano
Servicio Mévil, SA, abordd la “Gestion Electroni-
ca de Documentos Clinicos. Firma y validacion”.
La gestion de documentos en formato fisico
(papel) dentro del ambito clinico plantea, entre
otros, los siguientes problemas:

* Existen documentos dispersos y no inventa-
riados, incluso diferentes versiones o duplica-
dos de un mismo documento en varias ubica-
ciones.

* Podria usarse una version errénea de un for-
mulario de recogida de datos, al depender de
la gestion de pedidos a reprografia, la distribu-
cién de las copias vy la destruccién de las ver-
siones caducadas.

* En el mejor de los casos, la identificaciéon del
paciente se realiza mediante etiquetas, con el
riesgo de errores vy el gasto anadido de impre-
sion de las etiquetas.

Las consecuencias mas evidentes son: la pér-

dida de tiempo en los procesos de recogida de

datos, la posibilidad de errores, tanto en la iden-
tificacion del paciente como en la legibilidad de
documentos manuscritos, los costes asociados
con la reprografia e impresion y la necesidad de
disponer de procesos adicionales de digitaliza-
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Cidn e indexacion para procesar estos documen-

tos de forma electrénica.

La Gestion Electronica de Documentacion Clini-

ca ofrece grandes ventajas:

* Gestion de plantillas de documentos norma-
lizados en unico repositorio centralizado con
control de versiones.

* Integracion con los sistemas de gestion del
Hospital para recuperar demograficos de los
pacientes e informacion de la actividad asis-
tencial.

* Integracion con Sistemas de Gestion Docu-
mental e Historia Clinica Electrdnica, para al-
macenar los documentos electronicos que se
generan, junto con una serie de metadatos que
facilitan la gestion electronica del documento:
busquedas, estadisticas, etc.

* Es posible definir reglas de validacién de los
datos introducidos, ademas de presentar in-
formacién adicional relativa al documento que
se esta editando: documentacion de apoyo,
historial de pruebas, etc.

* Integracion de firma electrénica, en sus dife-
rentes modalidades, para asegurar la validez
legal de los documentos electronicos.

* Trazabilidad de los procesos: cuando se realiza
cada accion y quien interviene.

* Control del acceso a la informacion, en base al
rol del usuario en el sistema.

El sistema debe garantizar la integridad e invio-

labilidad de todo el proceso de gestion docu-

mental, asi como la adecuacion a la normativa
existente:

* Ley 59/2003 de Firma Electrénica.

* Ley 11/2007 de Acceso Electronico de los Ciu-
dadanos a los Servicios Publicos.

* Real Decreto 4/2010. Esquema Nacional de In-
teroperabilidad (ENI)

* Real Decreto 3/2010. Esquema Nacional de
Seguridad (ENS)

* Ley Organica 15/1999. Proteccién de Datos de
Caracter Personal.

* Ley 41/2002, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion
clinica.

La ley de Firma Electrénica (Ley 59/2003) de-

fine una serie de categorias de firma. En parti-

cular:

Art. 3.2) La firma electrénica avanzada es la fir-

ma electrénica que permite identificar al firman-

te y detectar cualquier cambio ulterior de los da-
tos firmados, que esta vinculada al firmante de
manera Unicay a los datos a que se refiere y que

Recuperacion de
demogréaficos

( SISTEMAS DE
GESTION

)
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nuevo
documento
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Edicion de
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ha sido creada por medios que el firmante puede

mantener bajo su exclusivo control.

Por ejemplo:

* Firma biométrica: firma manuscrita sobre una
tableta digitalizadora, registrando velocidad vy
presién del trazo, incluyendo ademas un sello
de tiempo, con certificado reconocido, del do-
cumento electronico generado en el momento
dela firma.

* Firma con un certificado digital de usuario que
esta almacenado en el navegador.

Art 3.3) Se considera firma electrénica recono-

cida la firma electronica avanzada basada en un

certificado reconocido y generada mediante un
dispositivo seguro de creacion de firma.

Por ejemplo:

* Certificado digital de entidad certificadora de
confianza (por ejemplo, FNMT o Camerfirma)
en un dispositivo seguro de firma (por ejemplo,
tarjeta criptografica).

* DNl electrénico.

* HSM (Hardware Security Module) o servidor de
claves, con certificados de entidad certificadora
de confianza.

* Repositorio publico de certificados digitales: sis-
tema Cl@ve, Chave365, @firma, etc.

Segun la ley, la firma electronica reconocida es la

unica que se puede considerar equivalente a la

firma manuscrita:

Art. 34) La firma electrénica reconocida tendra,

respecto de los datos consignados en forma elec-

tronica, el mismo valor que la firma manuscrita
en relacion con los consignados en papel.

Cualquier proceso de firma electrénica deberd apo-

yarse en evidencias firmes de cara a una posible

reclamacion judicial, siendo recomendable la rea-
lizacion de una auditoria de seguridad del sistema
completo una vez implantado, por parte de un au-
ditor certificado por una entidad reconocida (por
ejemplo, con certificacion CISA de la asociacion in-
ternacional ISACA) (ilustracion en pagina anterior).

Julidn Pérez Aragon, de General Electric, habld
brevemente de indicadores. “Para General Elec-
tric, los indicadores, ahora mismo que empeza-
mos son de big data, plataformas que son capa-
ces de captar un montén de datos y hasta la fecha
esta tendencia empieza a cambiar. Ahora es el
momento de tomar decisiones, de recoger todos
esos datos y en base a tecnologia y a proyectos de
innovacion y a ideas, a ideas de personas y coger
todos esos datos y tomar acciones, decidir, crear,
traspasar esa barrera y crear modelos predictivos
en el mundo de las ciencias y de la tecnologia que
no es nada facil’, dijo.

Centrd la propuesta de General Electric en repro-
ducir todos los cuadros de mando, toda la infor-
macion recogida en la historia clinica, en los de-
partamentos y de todas las fuentes que podamos
llegar aimaginar y plasmar toda esa informacion,
que es muy Util, en cuadros de mando. Mostro el
cuadro de mando de un bloque quirurgico, en el
que se puede ver el resumen de la actividad, las
finalizaciones proyectadas, tiempo promedio de
rotacion, tiempo promedio de los hitos y resumen
del volumen de las sesiones. Menciono la tasa de
utilizacion que permitiria ver en directo la ocupa-
cion del bloque quirdrgico y muchas mas cosas,
como las alertas accionables que permitan a los
decisores realizar actuaciones. “No olvidemos
tambien que la innovacion no solo es tecnologia
SiNO procesos y es como se trabaja al dia a dia’,
considero.

Menciond también las medidas de tiempos, que
son vitales para dimensionar capacidad de ma-
quinaria, niveles de serviciom vy la importancia
del big data.

En cuanto a indicadores de ventilacion dijo que
por qué no ligar esos datos a otra informacion
clinica, como, por ejemplo, epidemias asociadas
a la neumonia. Y finalizd insistiendo en unir toda
la informacion existente, procedente de todas las
fuentes para llegar a conseguir cuadros de man-
do Utiles y consistentes.

CLAUSURA

Antes de comenzar la clausura se dio a conocer la
comunicacién premiada: “Plataforma Tecnoldgi-
ca Big Data para la investigacion sanitaria’, escrita
por M. Regana Valero, S. Peird Moreno y JM Gar-
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cia Gémez. Y acto seguido comenzd la ceremonia
de cierre.

Presidio la mesa Maria Victoria Jativa, directora de
Asistencia Sanitaria de la Consejerfa de Sanidad
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del Gobierno del Principado de Asturias que, en
primer lugar, dio la palabra a Guillermo Vazquez
Gonzalez, coordinador de la V Reunion. Comenzo
dando las gracias a todos los participantes. “He-
mos tenido mesas muy interesantes; hemaos visto
como estan aqui, qué nos ha presentado Roberto
y cual es su evolucién futura; del Pais Vasco nos
han presentado cual es su estrategia en innova-
cién, ya gue el ano que viene vamos alli y espera-
mos profundizar mucho en estos temas. Y como
siempre, el CDTly red.es han sido absolutamente
claros y concisos en como estos dos organismos
nos pueden ayudar en financiar estas reuniones y
foros. También se han visto proyectos de mucho
interes como e-Saude, presentado por Pilar Far-
Jas, que en mi opinidn va a transformar un poco el
modelo asistencial. Después hemos pasado a un
proyecto pequeno de mi hospital que fue UBITRI
presentado por Lino, demostrando que con una
idea sencilla se puede cambiar el funcionamiento
del sistema de urgencias y pasar a hacerlo mu-
cho mas eficiente. Chema presentd un modelo
organizativo muy orientado al TIC que es un poco
sorprendente porgue volvemos a lo que nosotros
siempre dijimos que tenia que ser, concentrar
parte del conocimiento y externalizar todo aque-
llo que nos supera, pero si tener un cuerpo tec-
nico potente entre la organizacion. Hemos visto
también el proyecto vasco, modelo colaborativo,
transversal, muy interesante. Jesus Galvan nos
ilustro como es habitual’, dijo.

‘La mesa de debate de este ano ha sido mas de
presentacion, con un debate posterior. Alberto
habld de los nuevos modelos de formacion que
generan eficiencia. Es un modelo muy tecnoldgi-
co. Ricardo asegurd que no tenfamos que matar

la innovacion vy Jose Ramon habld de modelos
evolutivos en la farmacia’, relato. Y continud ci-
tando todas las intervenciones para concluir que
“se han cumplido los objetivos aunque deberian
haber asistido mas personas”.

A continuacion dio la palabra a Pablo Fernandez,
que mostré su agradecimiento al érea 4 por su
participacion. “Las conclusiones suponemaos que
nos seran Utiles a todos. Con respecto a las tecno-
logias no podemos quedarnos atras por bien del
paciente. Sabemos que con las TIC nos enfrenta-
mos a peligros como la confidencialidad y otros
como el derecho a la gestion de la informacién
que tenga que ver con la salud de los pacientes.
Son cuestiones gque No son nuevas, pero que se
afrontan de una nueva manera’, concluy®d.

El siguiente en intervenir fue Pedro Cortegoso Fer-
nandez, secretario general del Carlos lll. Menciono
el interés del master que se desarrolla en colabora-
cion con la SEIS vy afirmdé que el objetivo es seguir
manteniéndolo los proximos anos. “El Master SEIS
se encuentra en su tercera edicion y durante estas
tres ediciones se han cubierto todas las plazas. En el
Instituto de Salud Carlos Il desde punto de vista de
financiacidén de la investigacion, también estamos
presentes en la financiacién TIC donde el pasado
ano hemos financiado 24 proyectos”, dijo.

Maria Victoria Jativa agradecid la participacion
de todos, dentro del espiritu de la innovacién. “Ya
tenemos la HCE y somos la envidia de muchas
Comunidades’, sentencid. Y finalizo agradecien-
do a la SEIS que hubiese elegido al HUCA como
lugar para celebrar estos actos.
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PROTECCION DE

DATOS EN SALUD

Coordina: Juan Diaz

Adecuacion al nuevo Reglamento
Europeo de Proteccion de Datos

La Agencia Espanola de Proteccion de Datos ha publicado diversos documentos para ayudar a los
responsables y a los encargados de tratamientos a adaptarse a las nuevas obligaciones durante el

periodo transitorio hasta mayo de 2018.

Debemos ir preparando y adoptando las medidas
necesarias para estar en condiciones de cumplir
con las previsiones del nuevo Reglamento Gene-
ral de Proteccién de Datos (RGPD), de forma que
anticipemos su puesta en practica y estén dispo-
nibles en el momento en que sea ya legalmente
obligatorio. En concreto a partir de mayo de 2018,
ya que el RGPD entro en vigor en mayo de 2016.

Cumplir adecuadamente con la Ley Organica de
Proteccién de Datos sirve de partida para una
correcta aplicacién del nuevo Reglamento, no
obstante, el RGPD modifica algunos aspectos del
regimen actual y contiene nuevas obligaciones
gue deben ser analizadas y aplicadas por cada
organizacion teniendo en cuenta sus propias cir-
cunstancias.

Dos elementos de caracter general constituyen la
mayor innovacién del RGPD para los responsa-
bles y se proyectan sobre todas las obligaciones
de las organizaciones en concreto el principio de
responsabilidad proactiva y el enfoque de riesgo.
La responsabilidad proactiva se describe como la
necesidad de que el responsable del tratamiento
aplique medidas técnicas y organizativas apro-
piadas a fin de garantizar y poder demostrar que

ELRGPD senala que las medidas
dirigidas a garantizar su
cumplimiento deben tener en
cuenta la naturaleza, el ambito, el
contexto y los fines del tratamiento,
asi como el riesgo para los derechos
y libertades de las personas.
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el tratamiento es conforme con el Reglamento.
Asegurandose de que esas medidas son las ade-
cuadas y de que pueden demostrarlo ante los in-
teresados y ante las autoridades de supervision.
Exige una actitud consciente, diligente y proacti-
va por parte de las organizaciones frente a todos
los tratamientos de datos personales que lleven
a cabo.

El enfoque de riesgo plantea que la aplicacion de
las medidas previstas por el RGPD debe adaptar-
se a las caracteristicas de las organizaciones. en
base al riesgo presente o potencial. Una organi-
zacién que maneja datos de millones de personas
tiene riesgos diferentes de una pequena empre-
sa, de modo que algunas de las medidas que el
RGPD establece se aplicardn sélo cuando exis-
ta un alto riesgo para los derechos vy libertades,
mientras que otras deberdn modularse en fun-
ciondel nivel y tipo de riesgo que los tratamientos
presenten.

El RGPD senala que las medidas dirigidas a ga-
rantizar su cumplimiento deben tener en cuenta
la naturaleza, el ambito, el contexto v los fines del
tratamiento, asi como el riesgo para los derechos
y libertades de las personas.

También se prevé una ley que sustituira a la ac-
tual Ley Organica de Proteccion de Datos (LOPD)
que recogera algunas precisiones o desarrollos
en materias en las que el RGPD lo permite, pues el
RGPD es una norma directamente aplicable, que
no requiere de normas internas de trasposicion ni
tampoco, en la mayoria de los casos, de normas
de desarrollo o aplicacion.

Toda esta informacion sera actualizada perma-
nentemente en la pagina web de la Agencia Es-
panola de Proteccion de Datos.
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FORO DE

GOBERNANZA

Coordina: Martin Begona

La Transformacion Digital

y el Gobierno TI (1)

Si hoy en dia, alguien relacionado con el Gobierno Tl considera que la transformacién digital es
una moda pasajera, deberia cuestionar su escepticismo. El proceso disruptivo, que se esta vi-
viendo en las empresas y organizaciones, en relacion con la aplicacion de las TIC en los negocios,
es el mayor de la historia, desde la introduccion de internet.

De la misma forma que a finales de los 90, la
irrupcion de internet obligd a una evolucion im-
portante de la oferta y los servicios, y supuso
un cambio trascendental en la Gobernanza de
las Tl, la transformacién digital, como elemen-
to principal, sugiere la necesidad de plantear
una nueva orientacion probablemente en tér-
minos tan importantes o mayores que la que se
realizd en aquella época.

Con este articulo se inicia una serie en la que
se pretende repasar la Gobernanza de las TIC
y la transformacion digital, analizando su inci-
dencia desde diferentes perspectivas. En una
etapa en la que la “Transformacion digital de
los negocios” configura a las TIC como un re-
curso estratégico clave, se plantea la necesidad
de hablar de la incidencia en su gestidon. En esta
primera entrega vamos a revisar el Gobierno T|
y como le afecta a nivel general la transforma-
cion digital.

LA TRANSFORMACION DIGITAL SE APLICA

EN:

* Los procesos, digitalizando los procesos de
negocio y de soporte, contribuyendo de for-
ma importante al incremento de la eficiencia.

* El rediseno de los productos y de los servi-
cios y la transformacién de productos en ser-
vicios, mediante nuevas formas de entender,
componer y ofrecer la oferta existente.

* Las nuevas formas de acercamiento al cliente,
facilitando el analisis del mercado, el acceso a
los clientes, la personalizacion de los produc-

tos, la compra, la venta cruzada y la fideliza-
cion, entre otros elementos asociados con la
relacién con los clientes.

Sin liderazgo es imposible llevar a cabo un
proceso de transformacion y sin los recursos
adecuados, humanos y materiales, la ejecucion
serd un desastre. La estrategia y la capacidad
operativa deben estar sincronizadas y ade-
cuarse permanentemente. En este contexto,
;tiene que evolucionar el Gobierno TI7?

El nuevo entorno digital requerird de nuevos
enfoques anadiendo ademas el entono fisi-
co de las cosas. Se configura el Gobierno v la
gestidon de ecosistemas donde confluyen mul-
tiples partes de multiples proveedores que se
mueven con rapidez y exigen altos niveles de
agilidad. Técnicamente seran necesarios es-
fuerzos en soluciones de integracion adaptati-
va, integracion de platform as a service (iPaa$S),
plataformas y modelos de integracion hibridos,
infraestructura de alto rendimiento y capacidad
y APl gateways, entre otros.

La seguridad y los estandares abiertos seran
elementos a tener en cuenta ya que las relacio-
nes entre empresas afectaran al uso y consumo
de datos, servicios, aplicaciones e infraestruc-
turas. Todo ello aconseja la revision del Gobier-
no actual de Tl con objeto de validar lo que pro-
ceda, asi como definir nuevos parametros que
garanticen el proceso de transformacion digital
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FORO DE

TELEMEDICINA

Coordina: Oscar Moreno

Ocho soluciones innovadoras TIC
para la vida independiente (parte 2/2)

Siguiendo con las iniciativas TIC para la vida independiente que se empezaron a tratar
en el anterior articulo, continuamos con las seis siguientes.

FARSEEING (Fall Repository for the design of
Smart and Self-adaptive Environments pro-
longing Independent Living). Proyecto coordi-
nado en ltalia y tenfa como objetivo proporcio-
nar una red tematica centrada en la promocion
de la vida independiente y saludable de las
personas mayores. La aplicacion dedicada que
se ha desarrollado ayuda a monitorizar la ac-
tividad y detecta las caidas en tiempo real.
Muchos de los dispositivos inteligentes y de la
infraestructura tecnoldgica desarrollada como
parte del proyecto, los estan aprovechando
ahora nuevas empresas e iniciativas de inves-

tigacion (como el Proyecto PREVENTIT).
http.//farseeingresearch.eu/
Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http.//cordis.europa.eu/result/rcn/188518_en.html

FATE — (Fall Detector for the Elder). Proyecto coor-
dinado en Espana que ha sentado las bases para la
comercializacion de un detector de caidas portatil,
dirigido a personas mayores, que se puede llevar
en un cinturdn y en el que las interacciones entre
usuario y dispositivo se realizan a través de una
sencilla aplicacion para Android. Las pruebas pi-
loto se llevaron a cabo en Espana, Italia e Irlanda.
El detector, que se ha comercializado, funciona sin
aplicar costes por los servicios de teleasistencia y
posibilita la comunicacion directa con el cuidador
0 los familiares del usuario con teléfonos moviles
estandar. http://fate.upc.edu/index.php

Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http.//cordis.europa.eu/result/rcn/188519_en.html

I-DONT-FALL (Integrated Prevention and Detec-
tion Solutions Tailored to the Population and Risk
Factors Associated with Falls). Se coordina en
ltalia y ha desarrollado una plataforma integrada
con el objetivo de implantar, probar y evaluar una
serie de innovaciones dirigidas a detectar caidas
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y evitar lesiones y probado por 500 personas
mayores en Europa. Algunas de las innovacio-
nes que presenta el proyecto son una plataforma
de rehabilitacién cognitiva, un andador robdtico
—el iWalker— que sirve para que los pacientes
se apoyen durante la rehabilitacion fisica-, una
unidad de inercia ponible que sirve para hacer
un seguimiento de la marcha y detectar caidas, y
un dispositivo movil con tecnologia Android co-
nectado al iWalker que envia datos a un registro

médico. http://www.idontfall.eu/
Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http://cordis.europa.eu/result/rcn/188520_en.html

ISTOPPFALLS (ICT-based System to Predict &
Prevent Falls) esta coordinado en Alemania. Se
ha creado un sistema de monitorizacion basado
en TIC dirigido a las personas mayores que con-
tribuye a evitar las caidas. Consta de dos elemen-
tos, hace uso de un juego dirigido a fortalecer las
extremidades inferiores vy a mejorar el equilibrio,
proporcionando informacion en tiempo real vy
seguimiento continuo de los resultados. Otro ele-
mento es la supervision del paciente por medio
de un dispositivo que lleva colgado a modo de
collar que, utiliza tecnologia de captura de movi-
mientos y permite a los usuarios poner a prue-
ba el equilibrio, las fuerza de las extremidades
inferiores y supervisar la actividad a lo largo de
todo el dia. Ademas, hace uso de un sistema de
prevencion de caidas que incluye un programa
de autoevaluacion del riesgo. http://www.istopp-

falls.eu/cms/front_content.php
Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http.//cordis.europa.eu/result/rcn/188521 en.html

MARIO (Managing Active and Healthy Aging with
Use of Caring Service Robots), el proyecto esta
coordinado en Irlanda y se esta desarrollando un
robot acompanante que fomenta la resiliencia y
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reduce la soledad vy el aislamiento de las personas
mayores con demencia. El objetivo del equipo del
proyecto es construir unidades completamente
operativas en 2018, que esten listas para ayudar a
pacientes y cuidadores por igual en toda la Unidn
Europea. Entre sus caracteristicas estan realizar
interacciones verbales con el usuario, asi como la
interaccion humano-robot para propiciar la ayuda
cognitiva y de memoria que implica un intercam-
bio semantico. Se espera que el proyecto no sélo
utilice un diccionario fijo para el reconocimiento de
la voz sino que procese el lenguaje natural. Ade-
mas, el equipo esta dotando a MARIO de la capaci-

dad de realizar evaluaciones geriatricas integrales.
http://www.mario-project.eu/PORTAL/

Reino Unido. El Proyecto ha movilizado la Compra
Publica Precomercial (CPP) conjunta en varios
paises de la UE para crear un asistente personal
movil robotizado disenado para ayudar a los ciu-
dadanos mayores a vivir independientemente en
casa. El LEA (Lean Elderly Assistant) es un asis-
tente personal movil robotico que puede ayudar
con las tareas diarias y los trabajos del hogar, ser-
vir de entrenador personal o incluso companero
de baile; este sistema de silla de ruedas/andador
robdtico esta teniendo una repercusion notable

entre las personas con problemas de movilidad.
http.//www.silverpcp.eu/
Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http.//cordis.europa.eu/result/rcn/188523 _en.html

Un resumen de los resultados puede encontrarse en:
http.//cordis.europa.eu/result/rcn/188522 _en.html

Mas informacion:

* CORDIS - http.//cordis.europa.eu/news/home_en.html

* AAL Programme - http://www.aal-europe.eu/

® EIP on AHA - © https.//ec.europa.eu/eip/ageing/

® http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.c-
fm?section=active-healthy-ageing

* SILVER (Supporting Independent Living for the
Elderly through Robotics) esta coordinado en el

Transformacion clinica de los sistemas de salud

LA INCURSION Y EVOLUCION DE LAS TECNOLOGIAS DIGITALES HA IMPLICADO GRANDES
TRANSFORMACIONES EN EL AMBITO DE LA SALUD. EN LA ACTUALIDAD, EL SECTOR SANITA-
RIO RECIBE DATOS DE ORIGENES MUY DIVERSOS (CLINICO, SOCIAL, ECONOMICO, DE ESTILO DE
VIDA, ETC.) QUE LLEGAN TAMBIEN DESDE DIFERENTES AMBITOS, ASISTENCIALES (ATENCION
PRIMARIA, HOSPITALARIA, SOCIO-SANITARIA O DOMICILIARIA) Y NO ASISTENCIALES.

El andlisis de toda esta informacion nos permite
desarrollar modelos que guien las decisiones cli-
nicas, tanto en la atencion de cada persona indi-
vidual como en gestion poblacional.

Este nuevo paradigma de la atencion a la salud
basada en datos, puede ilustrarse con el ejemplo
de la sepsis, que cada ano causa en Espana alre-
dedor de 17000 muertes'. La identificacion tem-
prana de esta patologia y el adecuado tratamien-
to son claves para la supervivencia del paciente.
Como parte de su estrategia de transformacion
clinica, Cerner ha desarrollado un algoritmo que
analiza en tiempo real un conjunto de datos pro-
veniente de diferentes sistemas de informacion'y,
en base a una combinacion de signos que indi-
qguen una sospecha de sepsis, dispara inmedia-

trénica. Una prueba del beneficio aportado por
este tipo de modelos para el soporte a la toma de
decisiones clinicas puede encontrarse en el Hos-
pital Marina Salud de Denia, donde el algoritmo
de sepsis salva 5 vidas al mes segun el caso de
estudio elaborado por el propio hospital®.

Las tecnologias de la informaciéon son un ele-
mento clave para mejorar la gestion del sistema
nacional de salud. Para ello, es necesaria una ver-
dadera transformacion clinica, entendida como
una evaluacion y avance continuo en el cuidado a
los pacientes en todos los niveles y ambitos de la
organizacion sanitaria.

1. Fuente: EFE SALUD, La sepsis es el proceso clinico intrahospita-
lario con mayor mortalidad y coste. Disponible en: http.//www.

tamente una alerta y sugiere el inicio de un flujo
de trabajo de deteccion y manejo temprano en
el contexto del sistema de historia clinica elec-

efesalud.com/noticias/sepsis-mortalidad-coste/

2. Fuente: HIMSS, El Hospital Marina Salud de Dénia, Davies Enter-

prise Award. Disponible en: http://www.himss.org/sites/himss-
org/files/FileDownloads/Marina%20Salud_Sepsis.pdf
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SECTOR

ENFERMERIA

Coordina: Azucena Santillan

Red Internacional de Enfermeria

Informatica

LaRed Internacional de Enfermeria Informatica (RIEI), creada en el seno de la OPS/OMS en el arino 2008,
es una red de técnicos y profesionales de la enfermeria de los paises Latinoamericanos y del Caribe.
Coordina sus actividades en una estrategia de cooperacion de caracter cientifico y técnico centradaen
el desarrollo e intercambio de experiencias, informacién y conocimiento con el apoyo de las TIC en aras

de la cobertura universal de la salud.

Actualmente integran esta Red Argentina, Chi-
le, Colombia, Cuba, El Salvador, Espana, México,
Nicaragua, PerU, Uruguay y Venezuela. Espana
es miembro desde el ano 2015 y el coordinador
del nodo espanol es José Maria Santamaria, que
ademas es el responsable del desarrollo de es-
trategias para impulsar proyectos de investiga-
cién en la RIEI desde la ultima reunion presen-
cial habida el pasado 4 de Octubre.

La coordinadora general de la RIEI es Niurka

Vialart (Cuba) y sus principales objetivos son:

* Explorar el alcance de la Enfermeria Informa-
tica en todas las areas del conocimiento de
enfermeria, sus implicancias en las politicas
en salud vy su relacion con otras entidades de
informatica de salud.

* |dentificar intereses, prioridades, necesidades
del colectivo de enfermeria de la Region y ha-
cer recomendaciones para el desarrollo disci-
plinar futuro.

* |dentificar problemas comunes relativos a la
practica, gestion, investigacion y educacién
inicial y permanente de enfermeria informatica
y generar alternativas de transformacion com-
partidas.

* Promover la gestion del conocimiento de En-
fermeria Informatica.

* Promover la produccion y uso intensivo de in-
formacion cientifico — técnico vy referencial en
la especialidad de informatica en enfermeria y
de enfermeria.

* Promover el acceso equitativo y universal a fuen-
tes de informacion cientifico — técnico vy referen-
cial en materia de informatica en enfermeria.

* Apoyar el desarrollo de la Enfermeria Informa-
tica en los paises miembros y en la region.
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* Promover alianzas estratégicas y actividades
colaborativas regionales en Enfermeria Infor-
matica en Salud, y con organizaciones del cui-
dado de la salud.

* Promover la articulacion entre los miembros
y apoyar eventos y reuniones de Enfermeria
Informatica generando oportunidades para
compartir ideas, desarrollos y conocimientos.

* Participar en los grupos activos y los grupos
de interés de para presentar la perspectiva de
Enfermeria Informatica.

* Desarrollar recomendaciones, pautas, herra-
mientas y cursos de accidén que se relacionan
con la Enfermeria Informatica.

» Compartir metodologias y recursos tecnolé-
gicos destinados a las actividades de cuidado,
gestion, ensenanza, investigacion, informacion
y cooperacion técnica relacionadas a la infor-
matica en la enfermeria.

En el marco del XV Coloquio Panamericano de In-
vestigacion en Enfermeria y al celebrar los 10 anos
de creacion de las Redes Internacionales de Enfer-
meria, se llevd a cabo del 3 al 7 de octubre en el
Centro Universitario de Convenciones Tlatelolco
de la Ciudad de México, el encuentro con todos los
coordinadores de las diferentes Redes Internacio-
nales de Enfermeria. Fue en ese evento cuando se
galardoné a la RIEI con el Premio Excelencia a las
Redes Internacionales de Enfermeria.
El trabajo en red de manera colaborativa y des-
interesada es primordial para el avance de estas
iniciativas. La informatica en el dmbito de la en-
fermeria lleva anos desarrollandose a diferentes
ritmos y en circunstancias muy dispares en las
ultimas décadas, por eso redes como la RIEI son
importantes y tener presencia en ellas mas.
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INFORMATICA

MEDICA

Coordina: José Sacristan

El Gobierno amplia los convenios con las
CCAAparaelusodelas TIC enel SNS

X
l

Bl

El Consejo de Ministros ha autorizado un acuer-
do mediante el cual amplia la vigencia de los
convenios trilaterales asociados al Convenio
Marco, firmado en 2013, entre el Ministerio de
Industria, Energia y Turismo (actual Ministerio
de Energia, Turismo y Agenda Digital), el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
Red.es, para el desarrollo del programa de salud
y bienestar social de la Agenda Digital para Es-
pana en el ambito del Sistema Nacional de Salud
(SNS).

Mediante este Acuerdo, el Consejo de Ministros
amplia la vigencia de los convenios trilaterales
hasta el 31 de diciembre de 2017 con el objeti-
vo de posibilitar la ejecucion completa de las
actuaciones previstas en las Comunidades Au-
tonomas de Madrid, Murcia, Asturias, Baleares,
Cataluna, Cantabria, Pais Vasco, Castilla y Leon,
C. Valenciana, Aragon y Canarias.

El Convenio Marco preve una inversion total de
34,3 millones de euros, de los cuales el Ministe-
rio de Sanidad aporta hasta un maximo de 10,3
millones y Red.es hasta un maximo de 24 mi-
llones. Las actividades llevadas a cabo hasta la
fecha han supuesto una ejecucion total de 23,8
millones de euros.

MAS INFORMACION: http://www.computing.es/mercado-ti/
noticias/109468104640]/el-gobierno-amplia-los-convenios-
con-las-ccaa-para-el-uso-de-las-tic-en-el-sistema-nacio-
nal-de-salud.l.html

Microsoft une el big
datay lainteligencia
artificial para luchar
contra el cancer

RESOLVER EL CANCER, NO CURARLO.
MICROSOFT INSISTE EN ESTE MATIZ
CUANDO HABLA DEL OBJETIVO FUN-
DAMENTAL DE SU PROYECTO HANO-
VER, UNA INICIATIVA DE LA COMPANIA
DE REDMOND LA CUAL COMBINA LA
MAS AVANZADA INTELIGENCIA ARTIFI-
CIAL CON EL BIG DATA.

El nuevo sistema ideado por la firma esta-
dounidense es capaz de manejar ingentes
cantidades de datos y tomar decisiones por
sf mismo en muy cortos espacios de tiem-
po, lo que optimizaria el trabajo de los pro-
fesionales meédicos, quienes actualmente
encuentran serias dificultades a la hora de
evaluar de manera agil y precisa cada caso
concreto de cancer al que se enfrentan.

De este modo, Hanover, empleando lo que se
conoce como ‘aprendizaje automatico, agili-
zaria las tareas de los médicos, averiguando
rapidamente cual es la causa de la enferme-
dad y qué tratamiento es el mas adecuado
en funcién de cada persona y del tipo de
cancer que padezca.

MAS INFORMACION: http://consalud.es/saludigital/
revista/microsoft-une-el-big-data-y-la-inteligencia-arti-
ficial-para-luchar-contra-el-cancer-345
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Proyecto GESPROSA

Lidia Bachiller Orea, Jose Luis Ruiz de la Roja

SECTOR

FARMACIA

Coordina: Alberto Gomez Lafén

Subdireccion General de Calidad de Medicamentos y P. Sanitarios

La Subdireccién General de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios, en colaboracion
con la Subdireccidn General de Tecnologias de la Informacidn, ambas pertenecientes al MSSSI,
pondran en marcha a mediados de 2017, la aplicacién GESPROSA

GESPROSA facilitara la gestion de la oferta de los
efectos y accesorios, que son aquellos produc-
tos sanitarios susceptibles de ser financiados
con fondos publicos, incluidos en la prestacion
farmacéutica del S.N.S,, y dispensados a traves
de la red de oficinas de farmacia o mediante en-
trega directa por los centros o servicios propios

o concertados, de la red asistencial sanitaria o

socio-sanitaria. A nivel general, las caracteristi-

cas mas sobresalientes son las siguientes:

*Los modos de comunicacion a GESPROSA
para los laboratorios son: Acceso por certifica-
do de Representante de persona juridica, Re-
gistro de Apoderamiento y Cl@ve. Y para los
usuarios internos del Departamento a través
de certificado electrénico personal.

* Habra un cédigo univoco para producto y otro
codigo univoco para cada presentacion, distin-
to al Coédigo nacional.

* Se deberan cargar inicialmente datos relativos
a tipo de producto, nombre comercial y presen-
tacion de 4800 presentaciones comerciales.

* Serd obligatorio adjuntar el justificante de pago
de tasas para exclusiones e inclusiones, pero
no para alteraciones.

* La entrada ira firmada electronicamente vy pa-
sara por Registro Telematico del MSSSI.

* Se utilizaran todas las funcionalidades de ad-
ministracion electronica: Registro Telematico,
Servicio de Notificaciones Electronicas por
Comparecencia (SNEC), Firma Electrénica vy
actualizacién del estado del expediente en el
Portal del Ciudadano.

* La aplicacion contara con diferentes maédulos:
Consultas, informes predefinidos e informes de
explotacién.

* GESPROSA contempla la implantacion de la
Administracion Electronica para tres nuevos
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procedimientos administrativos: inclusion, al-
teracion y exclusion de los efectos y accesorios,
y existiran tres tipos de formularios de entrada:
inicio, peticidén de informacion complementaria
y solicitud de terminacion.
- Expedientes de inclusion: Las solicitudes solo
podran ser de parte.
- Expedientes de alteracion: Las solicitudes de
alteracion podran ser de parte y de oficio.
- Expedientes de exclusion: Las solicitudes po-
dran ser de parte o de oficio (no la AEMPS).
Sobre los distintos estados del flujo (work Flow)
se contemplan los siguientes:
» Comunicaciones de Entrada
» Unidad Inicio: Estudio Expediente
* Revision de Documentacion
* Estudio de Inclusion, Alteracion y Exclusion
* CIPM (Comision Interministerial de Precios)
* Proyecto Resolucion
* En Espera de Alegaciones
* Resolucién
* Inclusion en el Nomenclator Alcantara
GESPROSA, aligual que ocurre con GESFARMA en
la fijacién de los precios vy la financiacién publica de
los medicamentos, facilitara la gestion de los efec-
tos y accesorios y se constituira en una herramienta
esencial para el cumplimiento de los contenidos que
se recogeran en el previsible Real Decreto de Pre-
cios y Financiacion, que probablemente dedicara un
extenso capitulo a este tipo de productos.
GESPROSA esta siendo desarrollada con las
mismas herramientas que GESFARMA, es decir;
Agua Logic (work Flow), Aplicacion Convencio-
nal y Base de datos estandar JZEE y E-room vy
estard integrada con el nomenclator Alcantara.
Asi mismo en fases posteriores se contemplara
su posible integracion con la base de datos de
productos sanitarios de la AEMPS.



NOTICIAS DEL SECTOR

NOTICIAS

DEL SECTOR

Coordina: Diego Saez

H InterSystems ha anunciado el acuerdo es-
tratégico alcanzado con la empresa exper-
ta en la gestion de terminologia sanitaria
Clinical Architecture. Segun esta alianza,
ambas empresas proporcionaran la informa-
cién clinica mas relevante a los profesionales,
haciendo posible que éstos tomen mejores
decisiones en el punto de atencion al paciente,
evitando errores y mejorando tanto la calidad
como los resultados sanitarios. Es frecuente
que los profesionales sanitarios deban filtrar
la informacidon mas importante entre volu-
menes masivos de datos de la Historia Clinica
Electrénica de un paciente, para localizar las
acciones mas adecuadas.

B Rush Health, red sanitaria que da servicio
en el area del Gran Chicago, e InterSystems,
han anunciado que Rush Health ha adoptado
la plataforma de interoperabilidad InterSys-
tems HealthShare® para la coordinacion en un
modelo de atencion colaborativa. La platafor-
ma permitird se implemente el sistema de in-
tercambio de informacién sanitaria (HIE). Este
proveera de una visién completa de la Historia
Clinica Electrénica (HCE) del paciente a lo largo
de la atencion, conectando Primaria, Especiali-
dades, pacientes subagudos y proveedores del
hospital, asi como otros sistemas de intercam-
bio de informacion independientemente del
sistema de registro de la HCE.

B T-Systems consolida su posicion de refe-
rencia en el campo digital con los hitos con-
seguidos a lo largo de 2016. El ano comenzo
con el liderazgo del ranking Penteo 'Highway
to cloud 2015 por parte de la filial tecnoldgica
del grupo Deutsche Telekom. En este informe
se senalaban las soluciones cloud de T-Sys-
tems como las mas completas del mercado,
anadiendo ademas que la compania habia
situado la nube en “el epicentro de su estra-
tegia de crecimiento, ofreciendo asi servicios
altamente industrializados, pero adaptables a
proyectos concretos’.

B Saint Francis Healthcare Partners (Trinity

Health - Nueva Inglaterra) - va a implan-
tar la plataforma de medicina de precision
Amadeus de Orion Health, que aprovecha
la tecnologia de datos abiertos para capturar,
almacenar y normalizar la informacion del
paciente generada en multiples proveedores
y aseguradoras. Ademas, el SFHCP ha adqui-
rido los productos Orion Health Coordinate,
que gestiona el proceso asistencial y la conti-
nuidad de cuidados, y Orion Health Analytics,
que ofrece un sistema de gestion de informa-
cion poblacional.

B Phoenix Children's Hospital ha dado un

paso mas hacia la mejora en la interope-
rabilidad de los sistemas de informacién,
gracias a la implantacion de Orion Health
Rhapsody Integration Engine y la adopcion
de FHIR, el nuevo estandar desarrollado por
HL7. Rhapsody no solo ha facilitado que mu-
chas aplicaciones departamentales provean
de datos relevantes a los sistemas de ayuda
a la decision clinica en tiempo real, sino que
gracias al uso de FHIR, el hospital puede im-
plantar cualquier otra solucién de un tercero
que soporte el estandar.

B El Gobierno regional de Castilla-La Man-

cha presenta el Visor del mapa sanitario
de Castilla-La Mancha.Se trata de una apli-
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cacion web que facilita a los ciudadanos in-
formacion georreferenciada de las areas vy
recursos sanitarios de Castilla-La Mancha.La
herramienta se utiliza a traves de un visor car-
tografico, que también incorpora informacion
de las infraestructuras de transporte regiona-
les .Este visor esta integrado en el IDE de Cas-
tilla-La Mancha, dependiente de la Consejeria
de Fomento y a traveés de él, en el Geoportal
de Infraestructura de Datos Espaciales de Es-
pana (IDEE), dependiente del Consejo Supe-
rior Geografico del Ministerio de Fomento.

see

Bl El Hospital Nacional de Parapléjicos de
Toledo, participa en el proyecto "Hacia un
bypass activo para la reconexién neural
(byAxon)". El proyecto, cuya duracion serd
de cuatro anos y cuenta con un presupuesto
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Bl Castilla-LaMancha: La puestaenmarchade

la Fase VIl del proyecto YKONOS permitira
incorporar herramientas avanzadas para el
diagnostico de imagen médica a los distintos
profesionales; imagenes de nuevas especiali-
dades, ademas de las actuales de dermatolo-
gia, medicina nuclear y anatomia patoldgica,
en la red de imagen medica; asi como la crea-
cién de un registro de dosis de radiaciones
jonizantes de las pruebas diagndsticas por
paciente, que incrementa su sequridad. Ade-
mas, permitird poner a disposicién de los pa-
cientes su historial de imagen médica a través
de internet, reduciendo costes de produccion
de CD/DVD vy carga de trabajo en los centros.

total de 3,7 millones de euros, esta enmarcado
en el programa de la Comision Europea deno-
minado FET-OPEN, cuyo objetivo consiste en
"fortalecer investigaciones de alto riesgo ba-
sadas en ideas rompedoras’.
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XIV REUNION DEL FORO DE SEGURIDAD Y PROTECCION DE DATOS DE SALUD

Lugar: Sevilla ® Fechas: 22 y 23 de febrero de 2017.

XX CONGRESO NACIONAL DE INFORMATICA DE LA SALUD “INFORSALUD-2017”

Lugar: Madrid ¢ Fechas: 21, 22 y 23 de marzo de 2017/.

VII REUNION DEL FORO DE INTEROPERABILIDAD

Lugar: Salamanca ® Fechas: 26 y 27 de abril de 2017

XXIV JORNADAS NACIONALES DE INNOVACION Y SALUD EN ANDALUCIA

Lugar: Malaga - Torremolinos ® Fechas: 7, 8 y 9 de junio 2017

VII REUNION DEL FORO PARA LA GOBERNANZA DE LAS TIC EN SALUD

Lugar: Extremadura ® Fechas: 27 y 28 de Septiembre de 2017

XV REUNION DEL FORO DE SALUD CONECTADA

Lugar: Aragon e Fechas: 25 y 26 octubre

VIREUNION DE LA PLATAFORMA TECNOLOGICA
PARA LA INNOVACION EN SALUD

Lugar: Pais Vasco ® Fechas: 22 y 23 de Noviembre de 2017




XX Congreso Nacional de Informatica de la Salud
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