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Editorial

Colaboracion para el desarrollo de las TIC
en Atencion Primaria

Es conocido el compromiso adquirido por
las Sociedades Cientificas en general con el
fin de defender su papel en la sostenibilidad
del sistema y ofrecerse como agentes acti-
vos en pro de la mejora continua del Sistema
Nacional de Salud y con el objetivo de con-
seguir que éste pueda mantener su calidad
y mejorarla.

El papel de la atencién primaria como punto
de acceso del ciudadano a los servicios sa-
nitarios es, sin ninguna duda, el que precisa
disponer en estos momentos de herramien-
tas y sistemas que no solo faciliten su labor
sanitaria, sino que le permitan aumentar su
conocimiento cientifico, la disponibilidad de
informacién de salud de sus pacientes y la
toma rapida de decisiones para la resolucion
de cada caso que se le presenta.

Los sistemas que se desarrollan e implantan
en este escenario presentan algunas insufi-
ciencias que desde las sociedades cientificas
se reclaman desde hace tiempo.

La Sociedad Espanola de Informética de la
Salud siempre ha considerado que los pro-
fesionales sanitarios deben participar en to-
das las fases de un proyecto de innovacion,
desde la concepcion a la implantacion. Con
esta premisa, inmersa en totalidad de las ac-
ciones que llevamos a cabo, se ha trabajado
en la linea de colaborar con todas las Socie-
dades Cientificas con el fin de conocer sus
planteamientos y promover que las solucio-
nes implantadas o en desarrollo contemplen
estas expectativas que seguro van a conse-
guir una mejora real de la atencién sanitaria.

Esto se materializa en el ambito de la Aten-
cién Primaria, gracias a los convenios de co-
laboracion suscritos recientemente con la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia'y
Comunitaria (semFYC), la Sociedad Espafiola
de Médicos de Atencion Primaria (SEMER-
GEN) y la Sociedad Espafnola de Médicos Ge-
nerales y de Familia (SEMG). Estos convenios
contemplan la colaboracion de la SEIS y de
todas las sociedades de Atencién Primaria
antes citadas en la realizacion de actividades
conjuntas, formacién de grupos de trabajo,
realizacion de estudios e informes, y cual-
quier otro tipo de actividades que redunden
en el desarrollo y mejora de las TIC en Aten-
cion Primaria.

Como inicio de las actividades conjuntas se
celebrd, en el marco del Congreso Nacional
de Informatica de la Salud, una Jornada so-
bre las “Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion en la mejora de la Atencién
Primaria” en la que, como ejes iniciales de
trabajo, se analizé como las TIC pueden ayu-
dar al profesional de Atencién Primaria en
la gestion de la incertidumbre que ocurre
en su practica cotidiana vy la construccion
de un cuadro de mando integral en Aten-
cion Primaria desde la perspectiva de los
profesionales.

Destacamos el gran interés y participacion
que tuvieron las sesiones de trabajo, asi
como las aportaciones realizadas por los
asistentes. Estamos seguros que éstas seran
un buen punto de partida para impulsar el
desarrollo de las TIC en el dmbito de la Aten-
cién Primaria.
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El Sistema Sanitario Informa

La Sanidad en Castillay Leon

ENTREVISTA
Francisco Javier Alvarez Guisasola

¢Cual es su valoracion acerca del papel de las
TIC en el Servicio de Salud de la Junta de Cas-
tillay Leén?

Sin lugar a dudas, creemos que el futuro de los
sistemas de salud estd muy ligado a la implemen-
tacion masiva de la nuevas Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion. Y no solo en su papel
para optimizar la gestién de las organizaciones sa-
nitarias y un mejor aprovechamiento de los recur-
sos sobre todo ahora que atravesamos una épo-
ca de fuertes restricciones presupuestarias en las
administraciones publicas, sino porque, ademas,
creemos que en el uso de estas tecnologfas esta el
paradigma de un nuevo modelo asistencial al que
irremediablemente estamos abocados.

ZY cual es ese nuevo modelo asistencial?

Creo que abarca a todos los aspectos de la aten-
cién sanitaria, y por supuesto que cambiara mu-
cho la relacion médico-paciente. Los profesionales
utilizaremos herramientas hasta ahora descono-
cidas, interactuaremos entre nosotros de forma
masiva compartiendo informacién, accederemos
a la informacion que necesitemos en tiempo real,
monitorizaremos mejor los resultados de nuestras
actuaciones, y los pacientes ejerceran un papel
preponderante al acceder a su HCE con facilidad,
comunicarse mejor con los profesionales y entre
si con otros pacientes. El nuevo escenario que nos
depara la e-Salud pone de manera inexorable al
paciente en el centro del sistema sanitario.

{Puede resumir las principales actuaciones
en el ambito de Castillay Le6n?

Creemos ante todo que las TIC no son un fin en sf
mismas, sino una herramienta al servicio de pacien-
tes y usuarios del servicio de salud. Nuestra politica
y estrategia de implementacion TIC en nuestros
centros sanitarios no busca otra cosa que dar res-

puesta y adaptarse a la situacion demogréfica y
geografica de Castillay ledn. La Comunidad mas ex-
tensa de Espafia, con mayor dispersion poblacional
y con la densidad de poblacidon mas baja nos obli-
ga a asumir objetivos muy ambiciosos para hacer
llegar a todos los ciudadanos el servicio elemental
que es la Atenciéon Primaria a todo el ambito rural
como refleja la existencia de nada més y nada me-
nos 3647 consultorios locales. Nuestra apuesta por
optimizar la accesibilidad a la puerta de entrada al
sistema, implica, por tanto, un enorme esfuerzo a
la hora de disponer de las infraestructuras de red
adecuadas que soporten estos servicios de e-Salud
en todas esas zonas periféricas de muy baja densi-
dad de poblacion. Esta ha sido sin lugar a duda la
principal apuesta hacia el medio rural. Estamos una
estrategia regional que disefamos para todo el pe-
riodo 2008-2011 que engloba mas de 50 proyectos
y que pivota en torno a 7 Lineas de Accidn, de las
cudles quiero resaltar como la mas importante la
Linea 4 Historia Clinica Electrénica.

¢Cuales serian los principales logros a desta-
car entre los proyectos que configuran dicha
estrategia de e-Salud?

La situacion de partida en 2007, cuando disefa-
mos dicha estrategia y tras un profundo analisis
de la realidad de todos los centros sanitarios que
constituyen nuestro Servicio de Salud (Sacyl), nos
obligé a trabajar mucho en dos aspectos que, en-
tre otros, a mi me gustarfa destacar:

Nuestro gran reto era impulsar con determinacion
todas las Infraestructuras TIC que serian el susten-
toy los cimientos del gran proyecto de futuro que
queriamos construir. Sin unas infraestructuras ade-
cuadas siempre fbamos a tener que afrontar serias
amenazas. Invertimos tanto en infraestructuras de
CPD de nuestros Hospitales asi como en el impulso
de todas las redes locales LAN de hospitales y cen-
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tros de salud, con una importante inversién en ser-
vidores, unidades de almacenamiento, electrénica
de red, etc....Y paralelamente a esto una apuesta
muy decidida por la modernizacion de todas la red
de datos a lo largo de todo el territorio aumentan-
do los anchos de banda y en definitiva las presta-
ciones de esa red que conecta todos nuestros cen-
tros sanitarios, teniendo en cuenta, y esto insisto,
Creo que es muy importante, su extension a las zo-
nas rurales. De este modo hemos configurado una
Red con mas de 800 centros conectados (incluye
consultorios rurales de municipios de mas de 500
habitantes), cerca de 4 Gb de velocidad total y mas
de 17.000 extensiones telefénicas.

Y por otro lado el segundo aspecto que quiero
destacar es la definicién de nuestro modelo de His-
toria Clinica Electrénica, con una arquitectura muy
definida, basado en la utilizacién masiva de estan-
dares internacionales, el desarrollo de herramientas
propias tanto en Atencién Primaria como en los
Hospitales a partir de las cudles construir la Historia
Unica e Integrada de Salud y muy flexible y adapta-
ble a las necesidades tanto de pacientes como de
los profesionales para configurar una verdadera he-
rramienta que sea un medio para ofrecer la mejor
atencion sanitaria.

¢En qué ha consistido a grandes rasgos el pro-
ceso de implantacion de estas soluciones de
HCE?

En nuestros Hospitales por una parte hemos he-
cho un profundo analisis de todas las aplicaciones
departamentales existentes para asf poder tomar
decisiones. Hemos evolucionado hacia las Ultimas
versiones en todos los casos entre ellos todos los
HIS, hemos hecho un benchmarking entre las
aplicaciones de distintos proveedores para un
mismo departamental, hemos licitado nuevos de-
partamentales alld donde las soluciones no esta-
ban dando buenos resultados y hemos certificado
en todos ellos su capacidad de integracién entre
si para alimentar la herramienta de HCE propia-
mente dicha y que es lo que maneja realmente
el profesional delante del paciente. Dicha herra-
mienta, el Proyecto Jimena, constituye sin lugar a
dudas nuestra principal apuesta, en la que hemos
puesto un empefio muy especial por tratarse de
un desarrollo “marca” Castilla y Ledn. Se trata de
una herramienta integradora, facil de ejecutar,
dirigida al profesional en contacto directo con el
paciente y muy flexible en tanto que permite una
evolucién constante mediante el desarrollo de

nuevas funcionalidades “a la carta” segun las ne-
cesidades e inquietudes de los profesionales. Se
trata de una herramienta cuyo protagonista serg,
y es sin lugar a dudas el profesional que la va a uti-
lizar en el dia a dia. La aplicacion Jimena procede
del conocimiento adquirido y fruto del impulso de
los profesionales en uno de nuestros hospitales,
y actualmente la estamos extendiendo por todos
los Hospitales; ahora mismo se utiliza ampliamen-
te en los hospitales de Avila y Soria, estamos en las
primeras fases en el de Segovia y Miranda de Ebro,
y ahora estamos acometiendo un hito importan-
te: su implantaciéon en el primer gran hospital, el
Hospital de Burgos, que sin lugar a dudas cree-
mos que se trata de un momento muy importan-
te para el desarrollo del proyecto. Paralelamente
estamos en pruebas en el Hospital Rio Hortega
(mediante la migracién del sistema ya existente),
y estamos acometiendo los andlisis preparatorios
para el resto de hospitales. En resumen, hemos
evolucionado todas las aplicaciones departamen-
tales poniendo un especial énfasis en los sistemas
de radiologfa digital y el sistema de informacion
del laboratorio como paso previo y condicion sine
qua non para la implantacién de Jimena.

ZY cual ha sido la estrategia en el ambito de la
Atencion Primaria?

En este aspecto estamos en una situacion, creo,
que muy avanzada, ya que todos los 244 Centros
de Salud utilizan nuestra herramienta de gestién
asistencial, el programa MedoraCyL, asi como cerca
de 300 consultorios.

En este caso la evolucién ha sido distinta: partiamos
de una herramienta propia a medida que todavia
no estaba en los consultorios rurales y que tampo-
co estaba instalada en mas de 40 de los 244 Cen-
tros de Salud, ya que convivia con dos aplicaciones
de mercado que permanecian desde finales de la
década de los noventa. Aquf se nos planteaban dos
lineas importantes de trabajo:

Por un lado evolucionar la aplicacién modifican-
do su arquitectura y disefio tecnoldgico para evi-
tar futuras incidencias, y sobre todo para llevarla
a un entorno multicentro que conlleva el paso a
una aplicacion web propiamente dicha. Y por otro
lado ir preparando la herramienta para la migracién
a ella desde los dos aplicativos de mercado que
permanecian en uso en esos 40 Centros de Salud.
Paralelamente a todo este esfuerzo tecnoldgico,
tenfamos que dar respuesta a los profesionales y a
las exigencias de nuestros contratos de gestion con
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nuevas funcionalidades para optimizar la utilidad
de la herramienta.

Tras una etapa dificil hemos conseguido superar
la dificultad y hemos alcanzado dos grandes hitos
que me gustarfa resaltar: por un lado la unifica-
cién de todas las consultas de Atencién Primaria
con un Unico aplicativo de gestion asistencial, el
programa MedoraCyL, que en este momento es
sin duda el aplicativo de mayor numero de usua-
rios concurrentes de toda la administracion de la
JCyL (superior a 4.000). Y por otra parte y desde el
punto de vista tecnoldgico hemos logrado que el
programa “se ejecute a distancia” contra dos gran-
des CPD virtualizados que trabajan en paralelo y
situados en Burgos y Valladolid, lo que nos ha per-
mitido prescindir de los servidores e instalaciones
de cada Centro de Salud, con el ahorro y mejor
gestion que ello supone; esto nos abre vias muy
interesantes como el acceso remoto a MedoraCylL
desde cualquier sitio que disponga de cobertura
3G, por ejemplo, algo que causard un fuerte im-
pacto en la actividad del profesional.

Y paralelamente hemos enriquecido la herramienta
con nuevas e importantes funcionalidades como la
prescripcion, el sistema de ayuda al diagndstico y,
muy a destacar, las Guias Clinicas que hemos imple-

mentados. Sinceramente creo que se ha hecho un
trabajo magnifico.

La normalizacién ha sido una de sus grandes
apuestas, de hecho, la SEIS viene organizando
desde hace unos afos un Foro Especifico sobre
Interoperabilidad en Castillay Leén en colabo-
racion con Sacyl...

En efecto, hemos apostado por ella desde el prin-
Cipio, ya que creemos que tiene que ser la esencia
de un proyecto ambicioso de HCE. Sin interopera-
bilidad efectiva el valor afnadido de una herramien-
ta similar quedaria mermado y dificultaria el inter-
cambio de informacion, lo cual, ademas serfa muy
negativo para el propio paciente. No olvidemos
que cada vez vivimos en un mundo mas globaliza-
doy que por tanto la informacién tiene que seguir
al paciente, y sino lo hacemos ellos nos lo exigiran.
Nuestra apuesta en este sentido ha sido firme y
prueba de ello ha sido las iniciativas que hemos im-
pulsado, entre las que quiero destacar la puesta en
marcha de la Oficina de Integracién como principal
centro de direccion estratégica del proyecto y cuyo
trabajo y esfuerzo ha tenido un reconocimiento in-
cluso mas allad de nuestras fronteras, y por otro lado
quiero destacar la importante aceptacion de las
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Guias de Integracion que hemos publicado, y que
sin lugar a dudas han supuesto un revulsivo con
importante repercusiéon por su aceptacion para el
resto de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas. Es muy importante gue compartamos
nuestras experiencias, y trasladar aquello que fun-
cione bien, es decir, contribuir a la cohesion y el for-
talecimiento de nuestro Sistema Nacional de Salud.
Y por ultimo quiero destacar que el préximo mes
de abril, nuestro proyecto de HCE serd sometido a
la certificacién de IHE, que en caso se conseguirla
serfamos le primer Servicio de Salud que lo consi-
gue en nuestro pais.

Y por ultimo, ;cudles son los logros en cuanto
a los servicios al ciudadano?

Precisamente una de las Lineas de Accién de nues-
tra estrategia, la Linea 5, lleva ese titulo. Apostamos
por la interactividad de pacientes y usuarios con el
Servicio de Salud. Si el ciudadano de hoy obtiene

servicios y realiza gestiones a través de Internet de
una manera creciente, es obvio que no podemos
quedarnos fuera.

El pasado afio pusimos en marcha la cita previa
con la Atencién Primaria a través de Internet, sien-
do los primeros en ofrecer la posibilidad de utili-
zar el DNI electrénico como identificador. Hasta
la fecha de hoy llevamos méas de 250.000 citas
por Internet. Y quiero destacar la gran aceptacion
que esta teniendo este canal, ademas, lo estamos
extendiendo al ambito rural. Todo ello en el mar-
co de nuestro proyecto de cita previa multicanal
(fuimos los primeros en utilizar el canal telefoni-
co mediante centralita automatica de recono-
cimiento de voz) en el que la cita telefdnica con
el refuerzo de teleoperadores nos ha permitido
instalar centros de tele operacion (call centers) en
zonas rurales para fomentar el empleo juvenil en
dichas zonas, sin lugar a dudas, una iniciativa muy
innovadora y de amplio calado socioeconémico.

servicios gestionados

cloud computing

UiVlo
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Desde su posicidn de proveedor de soluciones de T1, Fujitsu trabaja en estrecha colaboracién con los CI0
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La Sanidad en Castillay Le6n
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NUESTRA POBLACION dencia positiva, tanto en hombres (79 afos) como

La poblacion de la Comunidad de Castilla y Ledn
asciende a 2.559.515 habitantes, de los cuales
1.268.860 son hombres (49,6 %) y 1.290.655 son
mujeres (504 %). Nuestra poblacion ha crecido en
84403 habitantes en la Ultima década, revirtiéndose
asf la tendencia decreciente de las décadas anterio-
res. En el aflo 2010 estaban empadronadas 169.498
personas provenientes de mas de cien paises, sien-
do Bulgaria, Rumanfa, Marruecos y Portugal los emi-
sores de mas de la mitad de esta nueva poblacion
que supone el 6,6 % del total de Castillay Ledn.

La piramide de poblacién traza un patron de po-
blacion madura. El indice de vejez es del 22,3 % y
el de sobreenvejecimiento del 15,7 %, ambos su-
periores a los de Espafa, cuyos indices son 16,7 %
y 12,7 %, respectivamente. La tasa de dependencia
alcanza el 51,33 %, superando en mas de cuatro
puntos la media de Espana.

La esperanza de vida al nacer mantiene una ten-

en mujeres (85 anos), un punto por encima de la
media nacional.

Nuestro territorio

La Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, con
una superficie de 94.225,96 km2, constituye una
de las regiones mas extensas de la Unién Europea.
Con 27,2 habitantes por kilbmetro cuadrado es una
de las zonas con menor densidad de poblacion
de Espafia (92,39 hab/km?2) y de la Unidn Europea
(115,55 hab/km?2)

La poblacién de nuestra Comunidad tiene un mar-
cado caracter rural. Si la comparamos con el total
nacional, hay un porcentaje menor de personas que
habita en zonas urbanas —un 50,9 % frente a un
68,1%—. Ademads, el 88 % de los municipios tiene
menos de 1.000 habitantes y en ellos reside el 19,3 %
de la poblacién —la media nacional es del 3,2 %—.
En consecuencia, la dispersion y el cardcter rural
son dos importantes caracteristicas de la poblacion
que condicionan nuestras actuaciones.
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NUESTRA ORGANIZACION
TERRITORIAL EN SALUD

La Gerencia Regional de Salud de Castilla Ledn (Sa-
cyl), tiene como misidn prestar servicios sanitarios
integrales, seguros y de alta calidad que cubran
las necesidades del ciudadano en los dmbitos de
la prevencion, el diagnéstico, la curacién y la reha-
bilitacion, con el fin de alcanzar el mayor grado de
salud de la poblacion. Para ello, administra y ges-
tiona servicios, prestaciones y programas publicos
sanitarios de caracter asistencial y de atencion a la
salud, y garantiza la optimizacion y la eficiencia del
uso de los recursos.

La Gerencia Regional de Salud de Castilla Ledn

aspira a proporcionar una asistencia a los ciudada-

nos que sea un referente en Espafia. Apoyandose
en la excelencia de sus profesionales, la idoneidad
de sus instalaciones y la incorporacién de avances
cientificos y tecnoldgicos contrastados, asegura

una mejora continua de la calidad de la atencion a

nuestros usuarios, y una gestién orientada a la sos-

tenibilidad y la perdurabilidad del Sistema Sanitario
de Castillay Leon.

Desde el punto de vista sanitario la Comunidad de

Castilla y Ledn la ordenacién sanitaria viene deter-

minada por la dispersion y el caracter rural, estando

organizada territorialmente en 11 Areas de Salud y

249 Zonas Bésicas de Salud (ZBS). Cinco Areas de

Salud —Burgos, Ledn, Salamanca, Valladolid Este y

Valladolid Oeste— concentran el 65% de las tarje-

tas sanitarias de la Comunidad. Un 5,74 % del total

de tarjetas pertenecen a la poblacion extranjera re-
sidente.

Los drganos centrales de direccién y gestion de la

Gerencia Regional de Salud son:

1. El Presidente de la Gerencia Regional de Salud,
que es el titular de la consejeria competente en
materia de sanidad.

2. El Director Gerente.

3. Los 6rganos directivos centrales son los siguien-
tes:

a. Direccién General de Administracion e Infraes-
tructuras.

b. Direccion General de Asistencia Sanitaria.

c. Direccion General de Desarrollo Sanitario.

d. Direccion General de Recursos Humanos.

Los 6rganos directivos periféricos estan formados

por nueve gerencias de Salud de Area, con sus co-

rrespondientes gerencias de Atenciéon Primaria y

Especializada, y una gerencia de Emergencias Sani-

tarias, de ambito regional.

NUESTROS RECURSOS SANITARIOS

Atencion Primaria

La Atencion Primaria es la puerta de entrada del
ciudadano a nuestro sistema sanitario. Se carac-
teriza por su accesibilidad y su capacidad de co-
ordinacién, resolucion y continuidad de la aten-
cién alo largo de la vida del paciente. Comprende
actividades de promocién de la salud, educacién
sanitaria, prevencién de la enfermedad, asisten-
Cia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la
salud, asf como la rehabilitacion fisica y el trabajo
social. La Cartera de Servicios parte del andlisis de
las necesidades de salud de la poblacién, enten-
diendo que los ciudadanos han de ser participes
y responsables de la misma, aborda su actividad
desde una perspectiva biopsicosocial e integra el
conjunto de servicios comunes y homogéneos
que ofertan todos los equipos y unidades de
Atencioén Primaria.

Centros de Atencién Primaria: Contamos con 244
centros de salud, 245 equipos de Atencién Primaria
y 3.661 consultorios locales. La atencién de urgen-
cias se presta en 200 Puntos de Atencién Continua-
da (PAC) y 20 centros de guardia.

Atencion Especializada

La Atencién Especializada comprende las activida-
des asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de re-
habilitacion, y de cuidados, asi como, las de promo-
cion de la salud, educacion sanitaria y prevencion
de enfermedades cuya naturaleza aconseje que se
realice en este nivel asistencial, garante de la conti-
nuidad de la atencién integral al paciente, una vez
superadas las posibilidades de la Atencion Primaria,
hasta que el usuario pueda reintegrarse a ésta.

La cartera de servicios de Atencion Especializada
incluye todas las prestaciones asistenciales que el
sistema sanitario publico garantiza para los ciuda-
danos.

Centros de Atencion Especializada: La Gerencia Re-
gional de Salud cuenta con 14 hospitales y comple-
jos asistenciales y 14 centros de especialidades. Las
Areas de Salud de Burgos y Valladolid Este dispo-
nen ademas de hospitales comarcales en las locali-
dades de Aranda de Duero y Miranda de Ebro, y en
Medina del Campo, respectivamente.

Emergencias Sanitarias

La organizacién de las Emergencias Sanitarias se
encuentra vertebrada en torno al Centro Coordi-
nador de Urgencias (CCU), ubicado en Valladolid,
gue se encarga de proporcionar la respuesta mas
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adecuada a las demandas de atencion de los ciu-
dadanos, teniendo en cuenta el lugar y el contexto
en el que se producen y los recursos disponibles.
Constituye, por tanto, el eje principal del Servicio
de Emergencias Sanitarias y actUa de modo rapido,
coordinado, efectivo, equitativo y eficiente.

Los recursos moviles de atencion a las emergencias
sanitarias son, por un lado, 23 Unidades Medicali-
zadas de Emergencias (UMEs) y 4 Helicopteros Sa-
nitarios; Unidades de Soporte Vital Avanzado, con
recursos humanos y técnicos para realizar un diag-
noéstico de emergencia, estabilizacién de pacientes
mediante técnicas de soporte vital avanzado y con-
trol de pacientes durante el traslado; y, por otro, 117
Unidades de Soporte Vital Basico (USVBs): vehiculos
con los recursos necesarios para realizar el traslado
urgente de pacientes y prestar el soporte vital ba-
sico instrumentalizado. Ademas, se dispone de tres
vehiculos de apoyo logistico (APOLO).

Todos ellos conforman un mapa de recursos com-

plementarios que da cobertura a toda la Comuni-
dad Auténoma.

Las infraestructuras y recursos citados se comple-
mentan, para la prestacion de una asistencia de
calidad, con la importante dotacién en Tecnologfas
Sanitarias y Tecnologias de la informacion y Comu-
nicacién (TIC). Con la finalidad promover la mejora
de las condiciones sanitarias de los ciudadanos, por
medio de la aplicacién de tecnologias innovadoras
que garanticen una mejora en la prestacién de los
servicios y fiel a su compromiso con la mejora de
la accesibilidad de los ciudadanos al Sistema Sa-
nitario, la Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn, ha desarrollado la “Estrategia e-Salud en Tec-
nologias de la Informacién y de la Comunicacién”
para la implantacién de las nuevas tecnologias en
la sanidad de la Comunidad, vigente desde el afio
2008 y alineada con la Estrategia Regional de la So-
ciedad Digital del Conocimiento (ERSDI), la cual se
desarrolla en las paginas siguientes.
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“Estrategia e-Salud en Tecnologias de la
Informacion y de la Comunicacion (TIC) de la
Gerencia Regional de Salud de Castillay Le6n”

La sanidad de la Junta de Castilla y Leén participa de los desafios a los que se enfrenta el conjunto
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y los sistemas sanitarios de los paises industrializados. De-
safios dificilmente abordables, sin la utilizacion eficiente de las tecnologias de la informacion y

comunicacion.

Tal y como se manifiesta en todos los documen-
tos de Politica Sanitaria, las TIC (Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacién) son, en la actua-
lidad, un elemento critico para responder a estos
desafios, tanto desde la perspectiva de garantizar
un sistema de calidad -sin riesgo para los pacien-
tes-, como desde la perspectiva de garantizar una
utilizacién eficiente de recursos, que elimine el des-
pilfarro y que permita responder a la necesidad y
demanda de salud de la poblacién, en un marco de
control eficiente del gasto publico.

Fruto de esta apuesta fue la elaboracion de La Es-
trategia e-Salud en Tecnologias de la Informacion
y de la Comunicacion de la Gerencia Regional de
Salud, por ello, la definiciéon de una “hoja de ruta”
para la implantacion de las nuevas tecnologias en

la sanidad de la Comunidad Auténoma debe ali-
nearse con la politica relacionada con la Sociedad
Digital del Conocimiento de la Comunidad Auté-
noma, con el objetivo de mantener la coherencia y
dirigir los esfuerzos de la Junta de Castillay Ledn en
una misma direccion. El marco estratégico en este
ambito lo establece la ERSDI, la Estrategia Regional
de Sociedad Digital del Conocimiento, que contie-
ne las grandes pautas de actuacion del gobierno
regional en materia de Sociedad de la Informacién
que permitan el acceso a las TIC de todos los agen-
tes de Castilla.

El enfoque metodolégico seguido para la elabora-
cion de esta estrategia se resume en el esquema
inferior.

La necesidad de responder a todos estos desafios
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Entarno
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Fuerzas del Cambio

que se derivan de los cambios sociales, tecnolégi-

cos vy culturales, requiere una politica sanitaria es-

tratégicamente enfocada a conseguir los siguien-

tes objetivos, sin perder de vista los principios y

valores institucionales:

- Mejorar la accesibilidad al sistema sanitario y ase-
gurar la equidad en la prestaciéon de los servicios
al ciudadano.

- Mejorar la continuidad asistencial entre los dife-
rentes niveles asistenciales.

- Garantizar la calidad de los servicios.

- Optimizar los procesos mejorando la eficiencia de
la gestion y prestacion de los servicios.

- Mejorar los sistemas de informacién como herra-
mientas de gestién del conocimiento que ayuden
a la planificacion, la gestiéon y la prestacion de los
servicios.

- Aumentar la participacion de los diferentes agen-
tes: pacientes, profesionales sanitarios y provee-
dores.

- Garantizar la sostenibilidad del modelo sanitario.

La consecucion de los Objetivos que hemos identi-

ficado se plasman en el desarrollo de las siguientes

Lineas de Accidn, que a su vez se concretaran a tra-

vés de Proyectos concretos:

- Linea 1 — Infraestructuras Teleméticas: tiene como
objetivo la modernizacién e implantaciéon de in-
fraestructuras de telecomunicaciones como base
sobre la que extender los servicios ya existentes y
los que se vayan desarrollando.

- Linea 2 — Sistemas de Explotacion: busca la mo-
dernizacién de los sistemas de explotacion que
garantice la disponibilidad, sequridad y el acceso
alos sistemas de la GRS.

- Linea 3 — Gestién del Puesto de Trabajo: persigue
la normalizacion de la gestion del puesto de tra-
bajo de los profesionales de la sanidad para agili-
zar la realizacién de tareas y facilitar su control por
parte de la organizacion.

- Linea 4 - Historia Clinica Electrénica: engloba to-
das las acciones previstas por Sacyl para la susti-
tucién de la Historia Clinica (HC) tradicional del
paciente por una HC informatizada que facilite la
asistencia sanitaria del ciudadano y asegure el co-
nocimiento veraz, exacto y actualizado de su es-
tado de salud por los profesionales sanitarios que
le atienden.

- Linea 5 — Servicios al Ciudadano y al Profesional:
con el propésito de incrementar los servicios ofre-
cido a los ciudadanos y comunidad sanitaria a tra-
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vés de canales telematicos, utilizando las TIC como
instrumento que posibilite dicha accesibilidad.

- Linea 6 — Sistemas de Informacién: busca la implan-
tacion de sistemas de andlisis de informacion que
permitan dar respuesta a la necesidad de conoci-
miento de los agentes sanitarios y otros organismos
o instituciones autorizadas que lo demanden.

- Linea 7 — Apoyo a la Gestion: en esta linea, se en-
marcan la utilizacién de herramientas que ayuden
en la gestion de los recursos disponibles a cargo
de la comunidad sanitaria

LINEA 1. Infraestructuras Telematicas
La Gerencia Regional de Salud extiende su activi-
dad sanitaria en una extensa drea geografica con
poblacion dispersa en los mas de dos mil munici-
pios de la regién. En total son cerca de 4.000 cen-
tros asistenciales y administrativos en la Comuni-
dad de Castilla y Ledn.

La importancia de disponer de acceso a los siste-
mas de informacién, requiere por parte de la Ge-
rencia Regional de Salud de una cuidadosa plani-
ficaciéon, donde las necesidades sean evaluadas
detenidamente y se marquen las actuaciones co-
rrespondientes en funciéon de los recursos dispo-
nibles. Las infraestructuras de telecomunicaciones
como base sobre la que extender los servicios (da-
tos, voz, multimedia, etc.) precisan de una diligente
planificacién y gestion.

Los objetivos en materia de infraestructuras de te-
lecomunicaciones de la Gerencia Regional de Salud
se fundamentan en:

- Crecimiento ordenado y continuo de las infraes-

tructuras, mejorando los sistemas de cableado de
los entornos LAN y extendiendo las infraestructu-
ras WAN alquiladas a terceros.

- Implementaciéon de tecnologias y equipos de co-
municaciones de alto rendimiento que permitan
desarrollar servicios sanitarios modernos y eficaces.

- Integracién de contenidos, creando redes multi-
servicio donde los datos, la voz y los contenidos
multimedia utilicen las mismas infraestructuras.

- Replicaciones asincronas entre Centros de Proce-
so de Datos a través de la red y con sistema de
almacenamiento centralizado.

- Extension de sistemas de comunicaciones inaldm-
bricas. Soluciones basadas en RFID para localizacion.

- Gestion de los sistemas de comunicaciones me-
diante herramientas abiertas.

- Seguridad de las infraestructuras de telecomuni-
caciones y de acceso a Internet.

Estos objetivos persiguen construir una red multi-

servicio de alta capacidad y disponibilidad incorpo-

rando las mds avanzadas tecnologias en el dmbito
de las telecomunicaciones.

LiNEA 2. Sistemas de Explotacién

La modernizacion de los sistemas de explotacion
de la Gerencia Regional de Salud busca garantizar
la disponibilidad de los sistemas 24x7 y garantizar
la sequridad y el acceso a los mismos. Para ello es
preciso dotar a los centros de proceso de datos de
una arquitectura capaz de responder a los retos
que se nos plantean, garantizando ademas la esca-
labilidady la versatilidad de los sistemas. Esta nueva
arquitectura precisa modernizar el parque de ser-
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vidores, aumentar el almacenamiento compartido,

redundar los sistemas, garantizar la sequridad de la

informacion ante contingencias y, por ultimo, esta-
blecer los procedimientos que permitan que todo
el sistema funcione con calidad y metodologia.

Los objetivos planteados con la mejora de las Infra-

estructuras de almacenamiento son:

- Consolidacion del almacenamiento, para ello se
establece como almacenamiento primario cabi-
nas de discos de tipo fc, con una gran capacidad
de almacenamiento

- Aseguramiento de los datos, no solo en cuanto
a seguridad se refiere, sino en cuanto a calidad e
integridad de los mismos

- Diferenciacion de la red de almacenamiento de la
red datos; el acceso al almacenamiento se realiza-
rd a través de una red SAN de fibra

- Crecimiento ordenado del almacenamiento tanto
vertical como horizontalmente

- Modernizacion de la infraestructura de procesa-
miento, no solo en cuanto a capacidad de proce-
samiento, sino también a minimizar el espacio, ya
que esto Ultimo es un recurso muy escaso dentro
de nuestra organizacion.

Entornos de Virtualizacion

La situacion actual encontrada es; multitud de apli-

caciones, cada una de ellas con sus propios servi-

dores, aisladas del resto de aplicaciones, y tecno-

l6gicamente ya bastante obsoletos, debido a esto

nos encontramos con dos retos.

- Dichas aplicaciones deben seguir funcionando

- Los equipos que las soportan son antiguos, sobre
sistemas obsoletos y en muchos casos estan fuera
de garantfa.

Para dar solucion a este problema se ha optado por la

virtualizacion de dichos equipos y sus sistemas ope-

rativos. Con esto conseguimos que las aplicaciones

sigan funcionando, se retiran equipos obsoletos que

en cualguier momento pueden dejar de dar servicio

y consolidamos todo bajo un mismo entorno, garan-

tizando asf una mejor gestion de todos los servicios.

Contigencia

En paralelo al proyecto de infraestructuras de al-
macenamiento, existe un proyecto cuyo objetivo
es dar respuesta a esta necesidad. En cuanto a al-
macenamiento se ha establecido dos niveles, un
almacenamiento primario y otro secundario. De
esta forma, todos los almacenamientos primarios
replican su datos contra el almacenamiento pri-
mario del centro de respaldo o contingencia, y a

su vez los almacenamientos secundarios también
replicaran sus datos entre ellos. No solo en cuan-
to a datos existird redundancia, sino que también
a nivel de servicio. Asf el proyecto contempla que si
un determinado servicio cae en CPD principal, este
mismo servicio podra estar disponible en CPD de
contingencia o respaldo.

Interoperatibilidad de los sistemas

Como se ha dicho anteriormente, en muchas oca-
siones nos encontramos con diferentes aplicacio-
nes, independientes que solucionan un problema,
pero aisladas del resto, que no comparten su infor-
macion con el resto de aplicaciones, no porque no
se pueda, sino porque No son capaces o No hablan
el mismo lenguaje que la aplicaciones vecinas.
Para ello, la Gerencia Regional de Salud ha creado
la Oficina de Integracidon que viene desarrollan-
do desde 2008 las especificaciones a utilizar para
comunicar la gran cantidad de sistemas de infor-
macion dentro de los centros hospitalarios (prac-
ticamente uno por servicio), lo que hace de estos
escenarios los de mayor demanda de estandariza-
cion. Este estandar se basa en una serie de guias de
mensajerfa, basadas en el estdndar HL7, que vienen
a ser como el lenguaje que toda aplicacion debe
conocer para comunicarse con el resto. Estas guias
de mensajerias fueron premiadas por el Diario Mé-
dico en el afo 2008 y se encuentran disponibles y
actualizadas en el Portal de Salud de Castillay Ledn.
A su vez también se estd trabajando en establecer
un motor Unico de integracién basado en software
libre, y que permitird que las aplicaciones se hablen
entre sf y usen como punto de interconexion un
motor de integracion. También cabe destacar la
participaciéon muy activa de la Gerencia Regional
de Salud en el proyecto de Interoperabilidad de la
Historia Clinica Electrénica en el SNS.

LINEA 3. Gestion del Puesto de Trabajo
Por Gestion del Puesto entendemos, todas aquellas
tareas realizadas sobre los puestos de trabajo, or-
denadores personales que utilizan nuestros profe-
sionales, encaminadas a normalizar los puestos de
trabajo dentro de nuestra organizacion.

Este proceso de normalizacién consiste en la defini-
cion de qué tipo de sistemas operativos se usaran
en los sistemas cliente, asi como las herramientas de
trabajo basicas, procesamiento de textos, clientes de
correo electrénico, navegadores de Internet, etc, que
necesita un profesional para poder desempenar su
tarea. Pero no solo se define el que debe llevar, sino
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el cdmo se ha de preparar dicho puesto, definiendo
todos los procesos de instalacién que conlleva, el po-
ner en marcha un nuevo puesto de trabajo. Dentro
de nuestra organizacion y debido principalmente a
la diversificacion de tareas, tendremos dos perfiles de
puestos de trabajo; uno basado en el sistema operati-
vo Microsoft Windows y otro basado en herramientas
“‘open source”y mas concretamente en Ubuntu. Este
ultimo debido al alcance y a su envergadura tiene
asociado un proyecto propio denominado “Estacion
Clinica” Esta normalizacién permitiré agilizar el proce-
so de puesta en marcha de nuevos puestos, asi como
un mayor control en el futuro parque microinformati-
co de nuestra organizacion.

LINEA 4. Historia Clinica Electrénica

La Historia Clinica Electronica (HCE), también lla-

mada historia de salud electrénica, es el conjunto

global y estructurado de informacion relacionado
con los procesos asistenciales de un paciente, so-
portado por una plataforma informética. El sistema
permite el almacenamiento y recuperacion de in-
formacién asistencial basado en procedimientos
digitales, disefiado para facilitar el seguimiento de
las acciones, anotaciones e instrucciones sobre las
actuaciones en materia de salud de los ciudadanos.

La HCE es el registro longitudinal persistente, y po-

tencialmente multi-institucional de salud, y de la

provision de cuidados relativos a un paciente, para
informar su asistencia sanitaria y para proveer un re-
gistro médico legal de la asistencia prestada.

Técnicamente, la HCE es repositorio Unico de los da-

tos clinicos normalizados, que se generan en cada

contacto del paciente con el sistema de salud. Este
repositorio debe alimentarse desde diferentes regis-
tros electrénicos con independencia de su fabricante

(multimarca y multiproveedor) y de su nivel de im-

plantacion (particular de un centro, nivel asistencial, o

servicio de salud). Por tanto, la HCE es el resultado de

la integracion e interaccion de varias fuentes de infor-
macién que se producen en los centros asistenciales

y que tiene como resultado un auténtico repositorio

de datos relacionados con la asistencia a un paciente.

Mas alld de una logica ordenada de presentacion y

registro de informacién, y de las ventajas mencio-

nadas, el principal valor de la HCE para los profesio-
nales, es mejorar el conocimiento en relacién con
la prestacion de salud, desde dos puntos de vista:

- Conocimiento explicito ya que las TIC's facilitan la
integracion en la HCE de gufas clinicas, protocolos
de actuacién, bases bibliogréficas y referencias a
ultimas publicaciones sobre evidencia cientifica.

- Conocimiento implicito. Relaciona con la apli-
caciéon de logica de negocio a los contendidos
propios de la HCE (informes, registros, resultados),
que convierte a la HCE en una herramienta de
ayuda a la toma de decisiones.

Es por tanto la HCE, la HERRAMIENTA TIC de ayuda

a la asistencia: un medio para mejorar la prestacion

de servicios de salud.

Criterios generales

Los criterios generales a los cuales debe adecuarse

un sistema de HCE son los siguientes:

- Accesible desde todos los puntos de atencion. El
sistema debe permitir interactuar a los profesio-
nales desde cualguier punto de atencion de la
red asistencial del AS: hospital, centro de atencién
primaria, domicilio paciente, emergencias, centro
de especialidades, etc.

- Unica por paciente. La HCE supone un cambio en
el concepto de registro médico. Este deja de ser un
registro de informacién fragmentado en la relacién
entre un paciente y un profesional, para pasar a for-
mar parte de un sistema integrado de informacion
clinica. Para lograr esto es necesario que toda la in-
formacién de un paciente pueda estar integrada en
un mismo repositorio que constituye la HCE del AS
y referenciada mediante uno o varios identificado-
res que la relacionen univocamente al paciente.

- Uso de estdndares de contenidos y estructura. La
comunicacion de datos es fundamental; entre pro-
fesionales, centros y sistemas. Para que esta comu-
nicacion sea efectiva es necesario que los emisores
y receptores compartan un marco de referencia co-
mun. Son los estandares los que proporcionan ese
marco, mediante la uniformidad en la denomina-
cion de cada elemento; profesionales, diagnosticos,
pruebas, intervenciones, tratamientos, etc. Los tres
grandes grupos de estandares que se contemplan
dentro de este marco son los siguientes:

- Estandares de representacion de datos clinicos.

- Estdndares de comunicacién e intercambio de
informacion.

- Estandares de documentos clinicos.

- Lainteroperabilidad de sistemas, es la habilidad que
tienen estos para intercambiar informacion y ges-
tionar dicha informacion. En nuestro escenario de
multiples aplicaciones el problema de la integracion
de informacion entre ellos y la HCE se debe resolver
mediante el uso de interfaces basados en mensajes
HL7. Esta esla caracteristica vital para conseguir el
buen funcionamiento del modelo.

- Informacion Estructurada. Toda la informacion alma-
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cenada en el repositorio centralizado de HCE debe
estar estructurada, con independencia de la fuente
que la haya originado. Para ello existird un catalogo
Unico de variables, en el que estén definidos todos
los datos que forman parte de la historia clinica.
Estas variables estan codificadas siempre que sea
posible mediante los sistemas estandares de repre-
sentacion. Esta caracterfstica es vital yaque nosvaa
permitir disefar utilidades de edicion muy flexibles
y atractivas para los profesionales (ayudas, valores
previos, valores por defecto, informes predefinidos,
etc), facilita la relacion de datos pertenecientes di-
ferentes dmbitos (plantillas resimenes de datos y
evolutivos), asi como la elaboracién de procesos de
explotacion para realizar investigacion clinica o pla-
nificacion sanitaria.

Informacion Unicay en tiempo real. Debe disponer
de informacion elaborada, Unica y en tiempo real.
La informacién se debe registrar en el momento
en el que se genera en cada acto asistencial y al-
macenarse en el repositorio Unico de la HCE.
Integrada con los Sistemas de Informacién de la
Gerencia Regional de Salud tanto desde el punto
de vista tecnolégico como funcional, con el direc-
torio Unico de usuarios (LDAP), con los sistemas
de informacién para la gestion, sistema de infor-
macién de medicamentos, intranet, base de datos
poblacional, etc.

Seqguridad, confidencialidad vy privacidad. Cum-
plimiento de garantias de seguridad y confiden-
cialidad. El sistema debe adecuarse a los requeri-
mientos de seguridad definidos por las “Politicas
de Seguridad de la Gerencia Regional de Salud vy
lo referente a la LOPD y normas relacionadas.

LINEA 5. Servicios al Ciudadano y al
Profesional

Se potenciard que el abanico de servicios sea am-
plio y de facil uso para los usuarios, disponiendo de
la posibilidad de cursar solicitudes, recibir alertas,
avisos y notificaciones a través de diversos canales.
En este sentido la Gerencia Regional de Salud im-
pulsa diversos proyectos que tienen sobre todo al
ciudadano como beneficiario, y que utilizan las TIC
como instrumento para ofrecer servicios accesibles
y con la vertebracion territorial con horizonte.

Receta Electronica

La informatizacién de las consultas médicas ha
supuesto un elemento esencial que mejora la
legibilidad y previene errores en el proceso de
prescripcion-dispensacion-utilizaciéon de los medi-

camentos. Ademas tiene las ventajas adicionales
que proporcionan el disponer de herramientas de
ayuda a la decisién sobre farmacoterapia.

La receta electrénica aporta a la prescripcion infor-
matizada la conectividad entre el servicio de salud
y la oficina de farmacia, lo cual como principales
ventajas permite eliminar el papel en todo el pro-
ceso, la facturacién on-line, que el médico conozca
la retirada por parte del paciente de los productos
dispensados o la utilizacién de sistemas de comu-
nicacion entre médicos y farmacéuticos.

Telemedicina

La telemedicina es la prestacion de servicios médi-
cos a distancia, y permite, entre otras actividades,
la asistencia remota, el diagndstico remoto, la for-
macion profesional a distancia o los servicios de
archivo digital (radiografias, ecografias, etc.). Por
otro lado, la e-Salud es la practica de los cuidados
sanitarios efectuada por medio de las Tecnologias
de la Informacion y la Comunicacion (TIC). Se trata
de un concepto muy global que tiene implicacio-
nes sobre todos los aspectos atinentes al cuidado
de la salud, incluida la telemedicina (que de este
modo viene a ser una parte del concepto general
de e-Salud).

En sintesis, la implantacion de la telemedicina inci-
de directamente en la mejora de la prestaciéon de
servicios sanitarios al ciudadano y nace para dar
respuesta a sus problemas.

Cita Previa

La cita previa en Atencién Primaria era uno de los
elementos a mejorar como se desprende del ba-
rometro sanitario, lo cual llevé a la GRS a implantar
un modelo de solucion de cita previo, basado en
un servicio de teleoperacion por rebosamiento de
llamadas al centro de salud. Ademas el centro se
ubico en una poblacién rural y da trabajo mayorita-
riamente a mujeres de la comarca con el deseable
efecto de fijacion de poblacion.

Los aflos 2006 y 2007 funciond dicho modelo con
un grado de satisfaccion elevado, pero al analizar su
extension se vid que habia que introducir cambios
puesto que la carga tan elevada de llamadas, se es-
timan en 6 llamadas por ciudadano al afo, precisa-
ba de soluciones adicionales. Por ello en 2008 el sis-
tema de cita telefénica ha incorporado un sistema
automatico de clasificacion de llamadas y citacion
automatico, que combinado adecuadamente con
los teleoperadores ha dado respuesta a la necesi-
dad de ampliar a toda la Comunidad el servicio.
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LiNEA 6. Sistemas de Informacién

La disponibilidad de la informacién relevante en los
momentos de tomar decisiones es un factor deter-
minante de éxito a la hora de establecer las estrate-
gias de cualquier organizacion.

En el entorno sanitario es especialmente complejo
determinar cuales son los aspectos claves a estu-
diar, puesto que la productividad no se puede me-
dir en pardmetros cuantitativos, como cuantos ele-
mentos se han fabricado o se han vendido, el éxito
del sistema sanitario se basa en parametros de sa-
lud de los ciudadanos donde la eficiencia no siem-
pre es un objetivo y donde dificilmente se puede
calcular la rentabilidad de las inversiones.

Pese a las dificultades es importante saber como se
comporta y evoluciona la asistencia sanitaria, deter-
minar que variables, obtenidas automéaticamente de
las mismas fuentes y de la misma manera en todos
los centros, se van a estudiar para verificar si nuestras
actuaciones repercuten favorablemente en la aten-
ciéon prestada a la poblacion, identificar indicadores
objetivos que nos permitan comparan centros con
entornos similares y medir la evolucién temporal de,
y relacionar distintos aspectos: asistenciales, recursos
humanos, materiales, etc, de nuestro sistema para
tener una vision global e integral de la organizacion.

LINEA 7. Apoyo a la gestion

Recursos Humanos

PERSIGO es el Sistema de Gestion de Recursos Huma-
nos que ha sido puesto en marcha por la Consejeria
de Presidencia y Administracion Territorial para mejo-
rar en la eficiencia de la gestion del personal de esta
Administracién. En concreto, el principal objetivo de
esta actuacion es la accesibilidad, la integracién y la
mecanizacion de la gestion del personal de la Admi-
nistracion de Castilla y Ledn. Por tanto, este proyecto
esta dirigido a todos los empleados de la Administra-
cion, incluidos el personal docente o sanitario de la
Comunidad Auténoma, entre otros.

PERSIGO supone la implantaciéon de un nuevo mo-
delo de gestion de los recursos humanos en la Ad-
ministracion de Castilla y Ledn que esta permitien-
do, en la actualidad, entre otras funciones, tramitar
la solicitud de vacaciones o de reduccién de jorna-
da a todos los empleados publicos. Este sistema
también permite a los servicios de personal comu-
nicar datos personales y realizar diferentes trédmites
administrativos relacionados con la vida laboral.

La implantacién efectiva de PERSIGO en la Gerencia
Regional de Salud precisa de una cierta adecuacion
y particularizacion de los modulos de gestion de

personal y de néminas, lo cual se realiza conservan-
do la filosofia del proyecto de unicidad de sistema
y de la informacion.

Sistema econdmico financiero
El Proyecto de Renovacién, Racionalizacion y Op-
timizacion de las Compras en la Gerencia Regional
de Salud pretende mejorar la calidad de los servi-
cios que se prestan a los ciudadanos, a través de un
modelo eficiente donde se optimicen los recursos
e intervenga la innovacion. Para ello la Gerencia Re-
gional de Salud quiere disponer de un Sistema Inte-
grado de Gestion Econdmico-Financiera y Logistica
sobre una plataforma robusta, que permita sustituir
y/ointegrar todas las aplicaciones que actualmente
soportan estos procesos, incorporando la funciona-
lidad avanzada que precisan nuestros centros.

Los objetivos y las siguientes necesidades esencia-

les son:

- Implantar un sistema informatico de contratacion
electrénica eficaz y adecuado a la legislacion en
materia de contratacién publica.

- Disponer de una herramienta que permita:

1. Un mejor conocimiento de la necesidades y las
compras de los centros de Gerencia, de modo
que se facilite la planificacion de las necesidades.

2. Evaluar adecuadamente las ofertas de los pro-
veedores.

3. Llevar a cabo un seguimiento de los pedidos
de compra, y de las facturas a las que den lugar,
asi como en su caso las devoluciones o recla-
maciones.

- Agilizar y mejorar los procesos de trabajo en los
almacenes.

- Potenciar la Central de Compras, incrementando la
compra agregada con el objeto de obtener mejores
precios pero manteniendo el equilibrio con el poder
de toma de decisiones con los diferentes centros.

- Elaborar e implantar dentro de la aplicacion infor-
matica un catalogo de compras Unico e integrado
para todos los Hospitales y Centros de Atencion
Primaria de la Gerencia Regional de Salud.

El nuevo sistema informatico a nivel funcional deberd

abarcar los médulos de contratacion, gestion de ex-

pedientes y gestién de comprasy aprovisionamiento.

Estos modulos estardn plenamente integrados con el

sistema de gestién econdmico financiera (SICAL) de

la Gerencia Regional de Salud, con el aplicativo que
soporta la contabilidad analitica (GESCOT) y con el
resto de aplicativos que utiliza la Gerencia Regional
de Salud para su gestion econémico y de suministros
y que Nno sean sustituidos por este nuevo sistema.
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Historia Clinica Electronica en la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl)

INTRODUCCION

Nuestros Sistemas Sanitarios estan inmersos en
una espiral de cambios: sociales, culturales, cien-
tifico, técnicos, econdmicos y politicos. Esta cons-
tante evolucion exige abordar retos de manera
continuada. Factores como el envejecimiento de la
poblacion, los cambios en los valores sociales, las
nuevas demandas de servicios sanitarios, las modi-
ficaciones de los patrones de salud de la poblacion,
el uso generalizado de internet, la imparable evo-
lucion de la tecnologia sanitaria; suponen desaffos
muy importantes.

En este contexto, los sistemas sanitarios tienen que
enfrentar una revision de sus procesos desde la 6p-
tica de sus usuarios. Esto supone un nuevo disefio
de los servicios, enfocado a satisfacer las necesi-
dades de los pacientes, en el marco de un nuevo
equilibrio entre los intereses del conjunto de agen-
tes que participan en la sanidad.

El Conserjeria de Sanidad de la Comunidad de Cas-
tillay Ledn, participa de estos restos en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud: sostenibilidad, se-
guridad, eficiencia y equidad. Desafios dificilmente
abordables, sin la utilizacién eficiente de las tecno-
logias de la informacion y comunicacion (TIC's).

Las TIC son un catalizador excepcional
para crear ventajas competitivas dife-
renciales e impulsar a las organizacio-
nes hacia la mejora continua.

La Gerencia Regional de Salud del la JCYL realizado
una decidida apuesta por TIC's y sus aplicaciones
en los entornos asistenciales. Las ventajas que la
tecnologia aporta son bien conocidas; simplifica-
cién, economia, garantia, seguridad, calidad, trans-
parencia, velocidad, eficacia, comunicacién, mo-
vilidad. En este contexto, la herramienta TIC's por
excelencia es la Historia Clinica Electréncia; HCE .

El objetivo planteado por la GRS (Sacyl) fué el de-
sarrollo e implantacion de un sistema de HCE en
el dmbito de la Comunidad. El sistema de HCE
debe estar disponible para todos los profesiona-
les, donde cada paciente tenga una identificacion
Unica con un repositorio centralizado con toda su
informacion clinica generada en cualquier acto
asistencial.

Para la realizacién de este proyecto, Sacyl consi-
dera activos claves a los profesionales, poseedores
del conocimiento de la prestacion de asistencia
sanitaria, mision principal de nuestra organizacion.
Contamos también con la colaboraciéon de multi-
ples proveedores, bajo el principio de neutralidad
tecnoldgica.

Definimos la HCE, es el conjunto global y estruc-
turado de informacion relacionado con los pro-
cesos asistenciales de un paciente soportado por
una plataforma informética. El sistema permite el
almacenamiento y recuperacién de informacion
asistencial basado en procedimientos digitales,
estd disefado para facilitar el seguimiento de las
acciones, anotaciones e instrucciones sobre las ac-
tuaciones en materia de salud de los ciudadanos.
La HCE es el registro longitudinal persistente de
salud y de la provision de cuidados relativos a un
paciente, para informar su asistencia y para proveer
un registro médico legal de la asistencia prestada.
El entorno geogréfico y organizativo de la HCE es el
Area de Salud, habitat natural de los ciudadanos en
cuanto a prestacion sanitaria y demarcacion territo-
rial entorno a la cual se dotan los recursos y se de-
sarrollan los programas de salud. En este contexto,
la HCE se constituye como entidad propia, inde-
pendiente al resto de sistemas de informacion de
cada nivel asistencial, que mantiene las relaciones
necesarias con todos ellos. Es el elemento principal,
la pieza clave en nuestro negocio. En la practica
supone disponer en el repositorio de |a historia una
copia de la informacién clinica relevante generada
por el resto de los sistemas.

En este entorno conviven varios niveles de asis-
tencia: atenciéon primaria, atencion especializada y
emergencias, tal como muestra la figura 1. La HCE,
debe interactuar con ellos en la medida de los re-
querimientos de informacién e interacciones que
se definan, asfi contribuir con los datos necesarios
al repositorio regional resumido (Historia de Salud
del Paciente).

Conceptualmente laHCE puede trabajar con cual-
quier tipo de aplicacion a través del "bus sanitario’,
en cualquier nivel asistencial siempre que cumpla
los criterios de integracion.

Es importante destacar que en este esquema, los
sistemas de gestion de pacientes y el maestro de
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A. Primaria A. Especlalizada
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Figura 1 Modelo de continuidad asistencial.

pacientes son considerados aplicaciones comple- como elegir el tipo de identificador (cip, dni, nhc,
mentarias, que estaran sincronizados mediante la etc.) como un servicio de identificacion que ase-
mensajerfa correspondiente con el repositorio cen- gure la identificacion univoca de cada paciente y
tralizado. Se delegan las funciones de identificacion su comunicacién con todos los sistemas relacio-
y de gestion administrativa (ingresos, citas, progra- nados con su atencion.
maciones, notificaciones) a sistemas especializados La verdadera dimension de este problema se com-
y la HCE se centra exclusivamente en funciones prende si consideramos que frente a tareas admi-
asistenciales. nistrativas donde el cumplimento de un proceso
es independiente del sujeto y los errores pueden
REQUISITOS siempre subsanarse, cuando hablamos de informa-
cion clinica los errores pueden tener consecuencias
Identificacion de pacientes fatales e irreversibles en los individuos.
La correcta identificacion de los pacientes es el El modelo de identificacion esté especificada en la
elemento primordial del sistema. Desde un pun- “Guia de Elementos Comunes de Mensajeria” (1).
to de vista formal, los usuarios/pacientes deben Esta gufa sigue las directrices especificadas en la
disponer de un identificador Unico vy vitalicio guia de implantacion ADT publicada por HL7 Spain.
gestionado centralizadamente y disponible para En la tabla 1, se definen los posibles identificadores
todos los subsistemas que participan en la HCE. de un paciente, asi como las entidades responsa-
La funcién de identificacion es primordial para la bles de cada uno de ellos. Como norma general
integracion de la informacion y para la asociacion cada sistema debe enviar todos los identificadores
de los encuentros asistenciales con el individuo. definidos que conozca, cumpliendo las siguientes
La identificacion debe considerar inicialmente a reglas:
los ciudadanos residentes en cada éarea de salud, - En ambitos hospitalarios es obligatorio el envio
con independencia del financiador de la presta- del NHCy centro asociado.
cion del servicio, asi como a los pacientes que - En el dmbito de atencidn primaria, es obligatorio
tengan contactos esporadicos con el sistema. El el envio del CIP-Sacyl.
sistema de identificacion debe tener un caracter - Bl NHC-Centro y el CIP-Sacyl son identificadores

meramente identificativo. El problema no es tanto univocos del paciente.
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Assigning
Authority

IDENTIFICADOR

[CX.1] [PID.3.4.1]

Numero Seguridad
Social SS 55

[aa/bbbbbbbb-cc]

NHC (depende de
cada hospital)

HIS PI

Identificador interno

de aplicacion XXX s =

Identifier

Type
Code

[PID.3.5]

CIP-SACYL CACL JHN

MI NNESP
Pasaporte MI PPN
Tarjeta residencia MI 5
CIP europeo TSE HC

Assigning Jurisdiction

PID.3.9.1 PID.3.9.3

ESP 1S0O3166
CL [S03166-2
ESP 1S0O3166
ESP 1S03166
ESP 1S03166
EU 1S0O3166
ESP 1S0O3166

CODIGO_CENTRO_SACYL  99CENTROSACYL

CODIGO_CENTRO_SACYL  99CENTROSACYL

Tabla 1. Identificadores de pacientes

En la practica la HCE utilizard un sistema interno de
identificacién de pacientes, transparente para el
usuario y que permite registro de datos con cual-
quier tipo de identificacién sin comprometer pro-
cesos de recodificaciones y fusiones de datos.

La Guia de Mensajerfa para Gestiéon de Pacientes (2),
Guia de Mensajeria para Gestion de pacientes (ex-
tension solicitudes y consultas) (3) junto con la Guia
de mensajeria para interaccion con Base de datos
Poblacional (4) establecen los roles, interacciones
y mensajes necesarios para el intercambio de datos
de los pacientes entre los diferentes sistemas.

Contenidos y estructura de lainformacion
La HCE es un gran almacén de los datos que per-
miten obtener la informacién clinica y de contexto
sobre los pacientes en cada atencion. Toda infor-
macién relevante que se genera en la actividad
asistencial debe ser recogida y puesta a disposicion
de los profesionales siguiendo la I6gica de funcio-
namiento del proceso asistencial con una jerarquia
y organizacion bien definida. La HCE debe garan-
tizar mecanismos para capturar fielmente el signi-
ficado original de la informacion y asegurar que la
historia clinica sea comunicable.

En cuanto a formalizar los contenidos, es preciso
definir los datos que se almacenan en el reposito-
rio que serviran de base a las transacciones y las

PROCESOS

SUBPROCESOS

DATOS NIVEL 1

"‘Il';v
N

DATOS NIVEL 2

Figura 2 Estructura de contenidos
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funcionalidades. Siguiendo la metodologia de la
gestion por procesos, que modeliza correctamen-
te la operativa asistencial, definimos los procesos y
subprocesos principales de la prestacion en el area
de atencién especializada para establecer los con-
tenidos de informacién que siguiendo esta opera-
tiva asistencial debe asegurar la HCE. La definicion
de los datos que deben residir finalmente en el re-
positorio (“gran almacén”) que dara soporte a todas
las transacciones de consulta, edicion, impresion
y registro de la informacién clinica. Los datos se
agrupan en arquetipos que pueden estar formados
por datos individuales o por conjuntos de datos;
ver figura 2.

Procesos: Contextos asistenciales de la atencion
especializada donde se producen y dispone de una
manera légica un conjunto de actividades y recur-
sos con el objetivo de proveer una atencién médi-
Ca a un paciente

Subprocesos: Tramos de actividades con delimita-
dores claros y misién definida en los que se puede
subdividir un proceso

Arquetipos: Requerimientos de informacién que
se precisan para dar soporte a la informacién que
se genera en un subproceso. Agregados estruc-
turados de informacion que tienen un significado
clinico concreto.

Datos de nivel 1: Constituyen conjunto de datos
que deben ser dispuestos de forma conjunta para
que puedan ser utilizados en la construcciéon del
arquetipo.

Datos de nivel 2: Dato simple, que puede ser uti-
lizado de forma aislada o bien en un conjunto de
nivel 1 para la construccion de un arquetipo.

En la tabla 2, se muestran la relacién de los subpro-
cesos con los procesos principales en centros asis-
tenciales de atencién especializada.

En cuanto a la estructura de la informacion, simu-
lando las historias clinicas convencionales, organi-
zamos los datos en documentos que recogen de
un modo estructurado toda la informacién genera-
da en cada proceso asistencial. Generalmente los
documentos estan asociados a un encuentro asis-
tencial y pueden ser:informes clinicos, notas de se-
guimiento evolutivo, registros clinicos, solicitudes,
hojas de prescripcidon médica, consentimientos, va-
loraciones, recomendaciones de cuidados, etc. Los
documentos pueden ser generados por la propia
herramienta de un modo manual cuando un pro-
fesional atiende a un paciente o importado desde
otros sistemas de informacién siguiendo los crite-
rios establecidos por la mensajeria.

Integracion e interoperabilidad

Para que la HCE pueda integrar la informaciéon ge-
nerada en los diferentes sistemas e interactuar con
ellos, es necesario establecer mecanismos de trans-
ferencia.

Como ha quedado reflejado en el modelo de HCE,
la capa de integracion, es sin lugar a dudas un ele-
mento estratégico, al ser el punto a través del cual
se establece la comunicacién entre todos sistemas
(igura 3). Por este motivo, Sacyl ha elaborado las
"Politicas y Guias de Integracion de Aplicaciones’
(5), que definen los aspectos relativos a la integra-
cién para cada tipo de aplicacion y nivel asistencial:
Gerencia Regional, Atencion Especializada, Aten-
cién Primaria, Emergencias.
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Hospitalizacion X| X X | X X|X|X X
Consulta Externa XXX X X[ X]|X X
Hospital de Dia X1 X X | X X X| X
Procedimiento quirdrgico XIX|X[X[X]|X]|X|X X

Tabla 2. Relacién de procesos y subprocesos



El Sistema Sanitario Informa: la sanidad en Castillay Ledn

Figura 3. Modelo de integracion.

Estas politicas tienen como objetivo ultimo, lo-
grar una historia clinica plenamente integrada. La
solucién adoptada pasa por la creacion de un “Bus
Sanitario” que de cabida a cualquier sistema de in-
formacién que pudiera recoger algun dato asisten-
cial o relacionado con cualquier aspecto de la HCE.

La eleccién de la figura de un Via o Bus resalta que

no se persigue la construccion de una Unica apli-

cacion que de solucién a todos los problemas, sino

la integracion final de los sistemas que ya existen y

que estan cubriendo las necesidades

El modelo de integraciéon pretende:

- Establecer los criterios de normalizacion de la inte-
gracion a nivel técnico.

- Modelar el sistema de informacién sanitario, de-
finiendo para cada subsistema, un conjunto de
responsabilidades con el resto de sistemas de in-
formacion. No se trata de remodelar el sistema sa-
nitario, sino de formalizar los roles que ya existen,
normalizando los procesos.

- Definir formalmente el conjunto de interacciones
que existird ente estos sistemas. Estas interaccio-
nes estaran basadas en los protocolos comunes
para cada ambito (por ejemplo, LDAP para usua-
rios, DICOM para imagen diagndstica, HL7 para
mensajeria entre aplicaciones, etc.).

- Tecnolégicamente independiente, sin estar ligada
aninguna plataforma ni herramienta y basados en
estdndares, en las mejores practicas y en sistemas
de amplia difusion y base de implantacion en el
mundo sanitario.

- Escalable para todos los escenarios de prestacion
de asistencia.

- Aportar el conjunto de recursos comunes tanto

fisicos (comunicaciones, registros, etc) como re-
guladores (politicas, normas, protocolos, etc.) que
hagan posible esta arquitectura.
Esta estrategia, no supone una nueva aventura, sino
que se apoya en la experiencia de IHE (Integrating
de Healthcare Enterprise) y la guia de implantacién
de HL7, recogiendo la experiencia de profesionales
del sector durante los ultimos 25 afos.
Se ha escogido el estandar HL7/IHE por ser éste el
mas utilizado para la interconexion de sistemas de
informacion clinicos. Este estandar organiza la co-
municacion entre sistemas en base a interacciones,
agrupadas en “Perfiles de mensajeria’, cuya expre-
sion practica son las guias de integracion. Junto a
estos perfiles, es necesario definir las responsabili-
dades de cada uno de los sistemas de informacion;
qué transacciones deben recibir, y cuales enviar.
Finalmente define la estructura y contenido de los
mensajes relacionados con cada transaccion.
Estas guias permiten a cualquier implementacion
conocer bajo qué condiciones pueda conectarse
con el bus sanitario, definiendo las responsabilida-
des de cada uno de los sistemas e indicando qué
transacciones deben recibir, cuales enviary qué se
espera de ellos para cada una.
Los resultados de las mencionadas politicas son las
gufas de integracion, enumeradas a continuacion
y disponibles en el portal de salud de la Gerencia
Regional (5).
Los mensajes gestionados siguiendo las guias de
integracion son los siguientes.
- Guia de mensajerfa para gestiéon de pacientes.
- Guia de mensajeria para gestion de citas, progra-
macién quirdrgica y listas de espera
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- Gufa de mensajeria para gestion de pacientes (ex-
tension solicitudes y consultas)

- Gufa de mensajeria para gestion de pruebas de
laboratorio: analiticas, anatomia patoldgica y mi-
crobiologia.

- Gufa de mensajerfa para gestion de imagen diag-
nostica

- Guia de mensajeria para Gestion de Tratamientos
de Hemoterapia.

Ademas, la HCE debe ser interoperable. La intero-
perabilidad seméantica de sistemas, es la habilidad
que tienen estos para intercambiar informacion y
gestionar dicha informacién. Sacyl ha elegido el es-
tandar CDA nivel 3 de HL7 para el intercambio de
documentos entre sistemas. CDA nos permite reali-
zar interoperabilidad semantica (entender los datos
recibidos) entre aplicaciones ya que proporciona:

- La definicion de cada elemento de datos y su rela-
cion con los demds (modelo semantico).

- La terminologia utilizada para representar los ele-
mentos codificados, incluyendo sus definiciones,
y las relaciones dentro de la terminologia. Princi-
palmente se usa la terminologia SnomedCT para
la representacion de conceptos clinicos.

- Un modelo de referencia.

De un modo nativo, los documentos de la HCE es-

tan representados segun la Guia General de docu-

mentos clinicos en formato CDA (6) que a tal efecto
se ha elaborado.

Normalizacion de contenidos
La normalizacion de lainformacién es un elemento
previo esencial en el desarrollo de cualquier siste-
ma de informacién, asi como de su posterior man-
tenimiento. Hasta tal punto que su ausencia puede
tener importantes repercusiones en los resultados
que proporcionen los sistemas. Por tanto, resulta
prioritario disponer de criterios consensuados que
permitan disponer de informacion clinica de cali-
dad. Desde este punto de vista, debemos consi-
derar los siguientes aspectos en nuestro modelo
de HCE:

- La HCE debe intercambiar multiples tipos de datos
con varios sistemas independientes. Para que esta
comunicacion sea efectiva es necesario estable-
cer ademas de los sistemas de mensajerfa, criterios
comunes para la definicién y gestion Unica de con-
ceptos tanto relativos a estructuras fisicas y funcio-
nales existentes como a los datos asistenciales.

- Bl repositorio que contiene toda la informacion
de la HCE relativo a la atencion médica, esta so-
portado en variables que se agrupan en formu-

larios, informes o registros para dar soporte a las
diferentes funcionalidades. Es indudable que la
situacion optima es aquella en la que la mayoria
de las variables sean estructuradas y estén bajo
un lenguaje normalizado, lo que permitiria una
recuperacion selectiva posterior y la aplicacion de
l6gica propia de la asistencia.

Las consideraciones previas, nos permiten definir los

siguientes grupos en relacién con la normalizacion:

- Estructuras y recursos. Definen el conjunto de es-
tructuras fisicas y funcionales existentes en cada
nivel: Gerencia Regional de Salud, Atencién Prima-
ria, Atencién Especializada, asi como las relaciones
entre cada uno de ellos. Es necesario por tanto,
establecer el mapa de recursos fisicos, de los or-
ganos de gestion, de ubicaciones posibles de los
pacientes en cada dmbito, unidades funcionales,
etc. Todos estos conceptos se definen y codifican
en las llamadas tablas maestras: dreas de salud,
centros, servicios, unidades funcionales, contex-
tos asistenciales, categorias profesionales, cargos,
profesionales, etc.

- Conceptos asistenciales. Bajo este punto se aglu-
tinan una cantidad enorme de conceptos, que no
siempre son faciles de catalogar debido a la com-
plejidad intrinseca de la atencién sanitaria. Con
el fin de parcelar el problema y poder avanzar en
diferentes dreas, hemos agrupado estos términos
en los siguientes:

A. Pruebas diagnosticas: Pruebas de laboratorios cli-
nico y especialidades (hematologia, bioguimica,
microbiologia, inmunologia, anatomia patoldgica,
endocrinologia, nefrologia, metabolismo d&seo,
reumatologfa, medicina nuclear, etc.), pruebas de
imagen diagndstica, pruebas endoscopicas (del
aparato digestivo y respiratorio), y otras pruebas
funcionales (ECG, holter, ergometrias, etc.).

B. Diagnosticos y procedimientos. Clasificaciones de
las enfermedades, lesiones, problemas de salud,
y procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

C. Medicamentos. Normalizacion de los medicamen-
tos y sus caracteristicas desde el punto de vista de
informacion para ayuda en la asistencia, docu-
mentacion de la historia formacoterapéutica del
paciente, como en relacién con los tratamientos.

D. Observaciones clinicas. Bajo este concepto se
agrupan hallazgos, conclusiones, enfermedades,
sintomas, signos, estructuras anatémicas, etc.

E. Cuidados y atenciones sanitarias.

- Otros datos. Relativos a datos auxiliares, de con-

textos, fechas, unidades, etc.

Todos los documentos generados por el sistema
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Figura 4 Estructura de informacidn: catdlogo de conceptos.

(ver figura 4), estan basados en un catélogo regio-
nal de variables que definen los conceptos clini-
cos. Este catdlogo tiene una relacion dual:

1. Las aplicaciones departamentales que envian resul-
tados vy reciben peticiones de HCE siguen las nor-
mas del catdlogo y las guias de mensajeria HL7.

2.Todos los datos registrados desde de la herra-
mienta estan normalizados segun el catalogo.

Atendiendo a los sistemas de codificacién usados,

los clasificamos en los siguientes grupos:

- Sistemas internos. Sistemas de codificacion de
propiedad de SACYL, cuyo mantenimiento es aje-
no a la historia clinica. En el momento actual se
consideran: dreas de salud, centros sanitarios, ser-
vicios, unidades clinicas, profesionales, categorias
profesionales, cargos, tipos de episodios.

Una fa por cada “sisfema de mr:;::lopur“:m:m
' codificacionadmitide
I
SISTEMAS \ / CATALOGO
Codificacidn de cada concepto
clinico an los dilerentes sistemas
de codificacidn
2 i S,
/ copleo \\‘\\
/ y
I k k. ‘-"‘
{ 1
1 |
HLT LOmC SNOMED IS8T ATC

Figura 5 Normalizacion de contenidos
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- Sistemas externos. Sistemas de codificacion exter-
nos, de uso general en sanidad y cuyo manteni-
miento es responsabilidad de entidades y organis-
mos nacionales e internacionales. En el momento
actual se consideran: LOINC, SERAM, ATC, SNO-
MED, CIE9-CM, ISBT, NANDA, NIC, NOC.

La figura 5 muestra un esquema de los sistemas
de normalizacion de conceptos. Estos conceptos
estan normalizados a nivel regional, de modo que
todos los datos que participan en el repositorio de
la historia electrénica de cada area de salud, tienen
una representacion unica a nivel regional. Existe
ademds un procedimiento de asignacion y valida-
cion de los mismos desde la oficina técnica de nor-
malizacion.

FUNCIONALIDADES

El producto desarrollado acorde a los requerimien-
tos y especificaciones detalladas en los apartados
previos es Jimena. Jimena es una aplicaciéon infor-
matica, intuitiva, de uso agil y sencillo, de ayuda in-
mediata para los profesionales, facilitando a éstos,
tanto una ayuda en el acto asistencial, como el so-
porte para el registro médico legal de la asistencia
prestada. Las funcionalidades son las se muestran
enlafigura 7.

Navegador

El navegador asistencial permite consultar infor-
macion de paciente. La busqueda y acceso al pa-
ciente se puede realizar desde las listas de trabajo
de los contextos asistenciales; hospitalizacion, con-
sultas, urgencias, programacion quirdrgica, cma y

Explotacion

Prescripcion

Peticion

Editor

Navegador

Figura 6 Funcionalidades de Jimena.

hospital de dia o mediante la busqueda individual
por cualquier criterio; nimero de historia y centro,
numero de tarjeta, apellidos y nombre o dni. Para
cada drea de trabajo se pueden establecer filtros
particulares por centro, servicio, agenda/zona de
hospitalizacion/quiréfano/turno, asi como diferen-
tes criterios de ordenacién e impresion de datos:
apellidos, fecha de ingreso, cama, nimero de his-
toria, etc. La informacion disponible se agrupa en:

1. Informacién clinica.

- Datos de filiacion y contexto. Elegido el paciente
serd posible consultar informacién de su filiacion,
datos propios del contexto; centro, servicio y mé-
dico solicitante de la asistencia, tipo de asistencia,
fecha, hora, cama, etc.

- Programaciones e historicos. Dispone de los datos
histéricos de los encuentros asistenciales (episo-
dios administrativos) en cada dmbito de asistencia
asi como las programaciones (citas, inclusiones
en lista de espera, programaciones quirdrgicas,
pruebas diagndésticas programadas) y peticiones
electrénicas de pruebas pendientes.

- Informacién clinica relevante. Relacién cronolé-
gica de las Ultimas pruebas diagnosticas (con los
informes e imagenes asociadas para las pruebas
radioldgicas) asi como los ultimos informes clini-
cos de cualquier dmbito incluyendo las intercon-
sultas. Incluye todas las areas departamentales in-
tegradas mediante mensajeria HL7 o migraciones
a medida.

- Detalle clinico funcional. Relacién completa de
toda la informacién clinica del paciente agrupada
por areas asistenciales y servicios departamenta-
les. Hospitalizacion, consultas externas, urgencias,
quiréfano, laboratorio, radiologia, anatomia, far-
macocinética, digestivo.

- Informacioén externa. Para los sistemas de informa-
cién gue no se integren via mensajeria con Jime-
na, es posible establecer enlaces externos a sitios
que contengan informacion clinica.

- Resumen de datos. Segun servicio y patologia se
pueden crear resimenes de datos por pacientes,
relacionando cualquier variable del repositorio.
Estos resimenes permiten realizar graficos y/o
tablas en los formatos méas comunes, asf como la
exportacion de datos a formatos de uso habitual.

2. Informacion cientifica. Es posible gestionar in-
formacion cientifica (protocolos, gufas clinicas,
recomendaciones, etc) de cada servicio y tipo
de patologia y/o paciente, de dos modos:
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- En el repositorio de documentos. El sistema tiene
un repositorio de documentos en donde se pue-
den almacenar/ recuperar cualquier tipo de docu-
mento (tipicamente en formato pdf.) por servicio.
Estos documentos pueden ser protocolos, vias
clinicas, recomendaciones sobre tratamientos o
cuidados.

- Enlaces externos. Accesos a sitios de interés cien-
tifico médico; publicaciones, revistas, bases de
datos de conocimiento médico especificas y de
propdsito general.

3. Informacion administrativa. Permite la impresion
de documentos administrativos: consentimien-
tos informados, partes judiciales, hojas de trasla-
dos y justificantes de asistencia.

Editor

Permite a un usuario registrar de un modo estruc-
turado la informacién generada en un acto asis-
tencial. Los datos que se registran estan organiza-
dos en informes, hojas de seguimiento evolutivo
y arquetipos (registros). Cada tipo de documento
tiene asociado un formulario/plantilla en base un
esquema XML (xsd) donde se definen las varia-
bles del catdlogo centralizado que combinan el
texto libre, con datos estructurados y légica de
presentacion.

Informes
Para el disefio de informes usamos plantillas (ver

figura 7) que disponen las variables que deben ser

recogidas en cada tipo de asistencia. Las plantillas
se definen en base a los campos de los formularios
tienen las siguientes caracterfsticas:

- Tipos de campos. Texto corto, texto largo, texto
con formato, rangos, listas, check, radio button,
fecha, imagen.

- Atributos de presentacion: dimensiones, rango de
valores, datos requeridos.

- Ayudas asociadas al campo:

- Ayudas generales. Son ayudas que combinan
listas o campos de check permiten adjuntar tex-
tos predefinidos a los campos.

- Ayudas especificas. Relacionadas con servicios
centrales:

- Laboratorio para recuperar de forma au-
tomatica o selectiva valores de pruebas de
laboratorio.

- Radiologfa. Permite recuperar datos de los
informes de radiologia

- Anatomia. Recupera valores de informes de

anatomia patoldgica: informe macro, micro
y diagnostico.

- Hemoterapia. Permite anexar al informe datos
de los tratamientos de hemoterapia realiza-
dos al paciente: fecha, productos y nimero
de unidades.

- Ayudas calculadora médica. Permite realizar
cualquier célculo aritmético y/o légico en base
a combinaciones de valores: superficie corporal,
indice de masa corporal, déficit de hierro, test
de Bartel, Glasgow, Das28, Sofa, timi, possumm,
aclaramiento de creatinina segun Cockcrof, etc.

- Ayudas de valores previos. Permite consultar
y/0 recuperar cualquier valor anterior de la va-
riable con independencia del contexto y lugar
de registro o procedencia.

- Valores por defecto. Es posible establecer valores
por defecto en base a valores fijos, valores del pa-
ciente (edad, sexo), valores del episodio (fecha de
ingreso, etc.), valores anteriores de cada variable
del catdlogo o valores obtenidos mediante sen-
tencias sql.

-Valor codificado. El valor de cada variable pue-
de estar codificado segun cualquiera de los es-
tdndares de codificacion existentes: CIE9, LOIN,
SERAM,SNOMEND, ISBT, ATC. Los valores codifi-
cados se gestionan en segundo plano y tienen
interés especial para la investigacion clinica vy el
seguimiento de la casuistica.

Cada informe puede tener asociado uno o varios
modelos de impresién. De entre todos los mode-
los impresos uno de ellos tendré la caracteristica de
principal, que es el que queda almacenado.
Los informes almacenan los datos de un modo dual:
por un lado registran cada variable de un modo es-
tructurado en funcién de su definiciéon y por otro,
almacena la informacién en formato XML segun el
estandar CDA Nivel 3 de arquitectura de informes
clinicos. Este formato nos permite realizar la repre-
sentacion en formato PDF que garantiza el mismo
aspecto e invariabilidad de su contenido. Un vez
consolidado el informe también se almacena el PDF.
Los informes tienen dos estados; edicion y conso-
lidado. Un informe en estado de edicién puede ser
modificado por un usuario con privilegios suficien-
tes. Un informe consolidado no admite modifica-
ciones. Sobre un informe consolidado se pueden
realizar anexos y sustituciones.

Eluso de formularios parala edicién de informacion,

condiciona la forma de trabajo de los profesionales,

generalmente habituados al uso de un estilo na-
rrativo que se adapta bien al modelo de lenguaje
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natural, mientras que las plantillas requieren al me-
nos una minima estructuracion de los datos. Este
inconveniente funcional, tiene otras ventajas muy
enriquecedoras, tal y como se han mencionado:
Definicion Unica de los conceptos segun las defini-
ciones del catdlogo de variables, se pueden definir
valores por defecto, permite integrar test y escalas
estandares en medicina, es posible establecer ran-
gos de valores y/o categorias para variables con
valores tabulados y de limites conocidos, permite
definir todo tipo de ayudas a nivel de variable, se
pueden recuperar valores histéricos , es posible
crear valores por defecto, permite generar planti-
llas de consulta que relacionen grupos de variables
y muestren la evolucion de las mismas.

Arquetipos

Definimos arquetipos como agregados estructura-
dos de informacién que tienen un significado cli-
nico concreto. Un arquetipo esta formado por un
grupo de variables definidas en el catdlogo, que
agrupados en un formulario permiten la gestiéon de
dichos datos asociados a un paciente. El registro
puede estar asociado a un episodio clinico (como
una hoja de circulante), un registro directo (como la
frecuencia cardiaca) y valor calculado (como el ktv)
o el indice de una escala clinica estandar ( das28) .
Los formularios que dan soporte a los arquetipos se

disefan a partir de plantillas XML, con las siguientes

caracteristicas:

- Tipos de campos. Texto, fecha, hora, lista, check,
numero, calculado.

- Formulas aplicables a los campos calculados: +, -
¥, /, ralces, exponenciales, logaritmos.

- Atributos. Valores previos, valores por defecto, ran-
go de alerta, rango de limite, histérico, ayudas.

- Resultados. Resultados condicionados con los va-
lores calculados.

- Descriptor. Campos informativos que indican al-
goritmos usados, valores de referencia en funcién
del tipo de paciente y referencias bibliograficas
relativas al valor o test.

- Logica sencilla de negocio. Sera posible estable-
cer relaciones y propiedades entre los campos: lis-
tas combinadas, campos ocultos condicionados,
campos requeridos, campos obligatorios.

Los arquetipos estan clasificados en categorias

y asociados a centros, servicios y zonas de camas

(unidades de enfermeria). Los tipos existentes son:

- Escalas y test de uso comun en la préctica clini-
ca. Permite medir, evaluar y pronosticar multiples
aspectos relativos al diagnostico, prondstico y tra-
tamiento de los pacientes. Jimena permite definir
cualquier escala.

- Hojas de valoracion. Generalmente cuando un pa-
ciente ingresa en el hospital o acude a urgencias,
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Figura 8 Disefio de volantes de peticiones electrénicas y gestion de resultados

se realiza un encuesta/valoracion de su estado. Es-
tas encuestas suelen ser especificas en funcién del
tipo de paciente y entorno asistencial. Por ejem-
plo: Hoja de valoracion de ingreso, Hoja de valora-
cién de paciente atendido en urgencias, Hoja de
valoracion psiquiatrica.

- Evolutivos. Los datos relativos al curso clinico de
un paciente se asocian al arquetipo de datos evo-
lutivos. Tipicamente se registran los siguientes
datos: evolucién, impresion diagnoéstica, plan y
tratamiento.

- Constantes. Para el registro de constantes vitales e
informacion de balance de fluidos.

El registro de datos y los valores registrados estaran
accesibles desde los escritorios clinicos mediante
consultas y resimenes y desde el editor asistencial
de informes mediante ayudas especificas; siendo
posible registrar unos datos desde la plantilla de
edicién de informes y usar ese dato en el propio
informe.

Gestor de peticiones

Uno de los actos médico mas frecuente en la
practica clinica es solicitar pruebas diagnosticas. El
gestor de peticiones es el subsistema que gestiona
el flujo de todas las solicitudes de pruebas com-

plementarias, de apoyo al diagndstico y terapéuti-
cas. Permite a los profesionales solicitar cualquier
prueba desde sus ambitos de actuacion: urgencias,
hospitalizacion, consultas y entornos ambulatorios.
Entre otras se pueden realizar solicitudes de anélisis
clinicos (hematologfa, bioquimica, microbiologfa),
anatomia patoldgica, radiologia, pruebas digestivas
y tratamientos de hemoterapia. Todas las pruebas
susceptibles de ser solicitadas estan definidas en el
catdlogo de variables.

El sistema permite realizar una configuracion flexi-
ble de los volantes de solicitud en funcion del
servicio y ambito de actuacién del profesional
(consultas atencion especializada, hospitalizacion,
urgencias, hospital de dia, etc.). Los volantes se defi-
nen mediante la agrupacion de pruebas individua-
les o perfiles de pruebas, entendiendo por perfil un
grupo de pruebas de un mismo servicio proveedor
y con caracteristicas homogéneas en cuanto a tipo
de muestra, preparacion del paciente, etc. Los vo-
lantes se podran agrupar en protocolos, de modo
que el profesional puede realizar “en un clic” todas
las solicitudes necesarias para el tipo de atencién
que estd realizando: consulta preanestesia, revision
de paciente en didlisis, revision de intervencion
quirdrgica, etc.
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Las pruebas pueden tener documentos asociados
(como consentimientos informados, hojas informa-
tivas sobre las técnicas, instrucciones de preparacion
previas de los pacientes, etiquetas de identificacion
de tubos, etc.). También contemplaran la gestion de
las indicaciones de realizacion de la prueba para los
profesionales (modo de extraccién o realizacion, tipo
de soporte de muestra, criterios de identificacion,
conservacion si fuera necesario, etc.).
Existe un seguimiento de los diferentes estados de la
prueba desde la solicitud hasta su finalizacion, defini-
do en la guia de mensajeria HL7 (7)(8)(9). Los resulta-
dos de las mismas (bien sea un informe y/o una lista
de valores) quedan integrados en el repositorio cen-
tralizado de Jimena. La figura 8 muestra un esquema
de los procesos principales del gestor de peticiones.
La construccion de volantes de solicitud de prue-
bas se realiza de un modo flexible para cada cen-
tro, servicio y tipo de prueba. La definicién de los
diferentes volantes se establece segun el criterio
que cada grupo de profesionales decida: dmbitos
de atencion (urgencias, consultas, hospitalizacion,
etc), tipo de patologfa y/o paciente. La definiciéon
se realiza en base a documentos XML con las si-
guientes caracteristicas:

- Todas las pruebas y variables que se registran en la
peticidn son conceptos definidos previamente en
el catdlogo de variables.

- Las pruebas se pueden agrupar por perfiles.

- Es posible establecer I6gica de negocio en la de-
finicion de cada variable: campos obligatorios,
rangos de valores, campos condicionados, listas
relacionadas, campos calculados, dependencias,
valores calculados.

- Cada volante puede tener asociado un impreso
propio.

- Es posible asociar etiquetas para identificacion de
muestras, tubos y contenedores.

La figura 8, muestra el sistema de generaciéon de

volantes junto con el proceso de peticion y gestion

de resultados.

Prescripcion electrdnica asistida

El médulo de prescripciéon hospitalaria (ingresados,
ambulantes y externos) se encuentra en fase de de-
sarrollo.
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Cita Previa Multicanal en
Atencion Primaria en Castillay Ledn

1. DESCRIPCION DEL SERVICIO DE
CITA PREVIA MULTICANAL (CPM)

Es un servicio que la Consejerfa de Sanidad y el Servi-
cio de Salud de Castilla y Ledn (SACYL), pone a dispo-
sicion de los usuarios para facilitar el acceso a las con-
sultas y pruebas diagnosticas en los Centros de Salud
de Atencién Primaria, que le permite solicitar una cita
y anular o consultar las ya asignadas. Constituye una
herramienta que aporta importantes ventajas:

« A 'los usuarios, les permite concertar con antelacion
una cita con los profesionales del Centro de Salud,
pudiendo asi elegir el horario que mejor se adapte a
sus necesidades.

« A los profesionales, pueden mejorar la organizacion
de su agenda de trabajo.

Para concertar una cita con el Médico de Familia, Pedia-

tra y Enfermera/o, ademés de los dos sistemas tradicio-

nales, acudir de forma presencial o llamar por teléfono

(atendido por operador/a) a su Centro de Salud o Con-

sultorio, actualmente mediante este nuevo sistema de

Cita Previa puede gestionarlo de las siguientes formas:

e Llamando por teléfono: Sistema Automético de
Respuesta Vocal o Sistema de Cita Telefénica Auto-
matizada por Respuesta Interactiva (IVR). Coste de
llamada local.

 INTERNET: A través del Portal de Salud de la pagina
web de la Junta de Castillay Ledn. http://wwwi.jcyl.es

« Enviando un SMS: Mediante mensaje corto de telé-
fono movil al 217072.

Actualmente estos sistemas telematicos de cita estan
disponibles en todos los Centros de Salud urbanos y
gran nimero de rurales de la Comunidad.

Este sistema esté disponible para cualquier usuario ads-
crito a un Centro de Salud y su objetivo fundamental es
facilitar el acceso de los ciudadanos a la Atencion Pri-
maria al permitir concertar una cita con el Médico de
Familia, Pediatra y Enfermera/o durante las 24 horas del
dfa, todos los dias del afo y desde cualquier lugar.

El esquema inferior muestra de forma resumida el
modelo de funcionamiento del servicio:

Toda la informacion y procedimientos estan disponi-
bles en la web de la Junta de Castilla y Ledn en su
Portal de Sanidad. Ademas, se han editado folletos
informativos, carteles, etc., destinados a los pacientes
y disponibles en Centros de Salud y otros puntos de
atencion al ciudadano y cufas en los medios de co-
municacién, escritos y audiovisuales (radio, etc.)

1. Llamando por teléfono

Todos los Centros de Salud disponen de un ndmero
de teléfono de cita previa que se encuentra en el re-
verso de la tarjeta sanitaria (TIS) donde, inicialmente,
sera atendido por un sistema automatico de voz que,
mediante un didlogo predefinido le ird dirigiendo has-
ta la consecucién de una cita o, le pondra en contacto
con un operador/a cuando se trate de cualquier otra
gestion (por ejemplo, informacién), o cuando surja
alguna dificultad que impida que el proceso finalice
de forma automadtica. Las llamadas también pueden
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ser transferidas al Centro de Salud si el tramite asi lo
requiriese.

Para identificar al paciente el sistema automatico so-
licitard la fecha de nacimiento del paciente y su nom-
bre y apellidos, en caso necesario. El trdmite puede
realizarlo cualquier persona, siempre que conozca los
datos del paciente para quien se concierta la cita.

2. A través de Internet

Al igual que el canal telefonico, la tramitacion de una

Cita a través de este canal estd disponible a cualquier

hora, cualquier dia del afo, y desde cualquier lugar

con cobertura, pudiendo el usuario solicitar una cita,

y consultar o cancelar una ya asignada con su Médico

de familia, Pediatra y Enfermera/o.

La cita se realiza accediendo a web de la Junta de

Castillay Ledn: http://www.jcyl.es/ Portal de Salud, en

acceso al ciudadano: “Servicios en Linea"y desde aqui

acceso a"Cita Previa” El usuario se identifica con:

« Tarjeta sanitaria: introducir Cédigo de Identificacién
Personal (CIP) y primer apellido. Este cédigo se en-
cuentra en la parte superior derecha de la Tarjeta y
consta de 16 caracteres

» DNl electronico.
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Para evitar el acceso al sistema de modo fraudulento,
dispone de un sistema de control para diferenciar el
acceso de humanos o maquinas. Este sistema consis-
te enlaintroduccion de una cadena de caracteres que
aparece distorsionada por parte del usuario.

3. Enviando un SMS al 217072

La solicitud se realiza mediante el Codigo de Identifica-
cion Personal (CIP) de la persona para la que se va a so-
licitar la cita (Médico de familia, Pediatra y Enfermera/o).
Se recibe un SMS de respuesta con confirmacion o con
la informacion solicitada. Si existe algun problema, se
recibe un mensaje indicando qué procedimiento se
tiene que seguir para realizar la gestion.

2. OBJETIVOS DE MEJORA

2.1. Objetivo general y principal

El objetivo general y principal es optimizar y persona-
lizar la accesibilidad de los ciudadanos a la Atencién
Primaria aprovechando las ventajas que proporcionan
las nuevas tecnologias (TIC), ofreciendo la posibilidad
de solicitar la tramitacion de una cita con su Médico
de Familia, Pediatra y Enfermera/o a cualquier hora del
dfa, cualquier dia del afo, y desde cualquier lugar.

2.2, Objetivos especificos de mejora
Con este proyecto y realidad, la Direccién General de
Desarrollo Sanitario ha pretendido y pretende ofrecer
a los ciudadanos de Castilla y Ledn un servicio que
mejore y optimice la accesibilidad al primer nivel de
asistencia sanitaria, Atencién Primaria, frente a los sis-
temas tradicionales de Cita Previa que obligan, a veces,
al usuario a ajustarse a unos horarios dificiles de com-
patibilizar con sus circunstancias personales y laborales.
« Concertar una cita con los profesionales de los Cen-
tros de Salud durante las 24 horas del dia, los 365
dias del aho
e Incrementar la absorcion del nimero de llamadas en
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las horas de mayor demanda (entre las 8 y 10 horas
de la mafana o después de un dia festivo) y distribuir
las llamadas a lo largo del dia.

« Evitar la sobrecarga y desbordamiento de las Unida-
des de Atencion al Usuario de los Centros de Salud.
« Extender la cobertura de este servicio de Cita Previa

Multicanal a todos los Centros de Salud y Consulto-
rios Locales de Castillay Leon.
« Discriminar las llamadas de cita de las de informacion.
« Extender el servicio de Cita Previa a otros profesiona-
les y servicios (fisioterapeutas, matronas, extraccio-
nes, etc.)

La accesibilidad a los centros y servicios sanita-
rios es una de las areas de mejora del Sistema Sa-
nitario y facilitar la obtencién de cita en los Cen-
tros de Salud constituye un objetivo especifico en
los Planes Anuales de Gestion, para las Gerencias
de Atencion Primaria, ademas de constituir un
compromiso para la Gerencia Regional de Salud.

» Hemos sido el primer Servicio de Salud en Espafa
en impulsar la Cita Telefdnica Automatizada por Res-
puesta Interactiva (IVR).

»Somos el Unico Servicio de Salud que permite la
identificacion mediante DNI electrénico para la cita
a través de INTERNET.

«En 2010, se ha ampliado el servicio de Cita Previa
con un nuevo canal a través de INTERNET, gratuito al
ciudadano y prestacion 24 horas, 7 dias a la semana.

o El uso de las TIC, ha permitido ampliar cinco veces el
servicio de Cita Previa Multicanal (mayor cobertura po-
blacional y mayor implantacion en Centros de Salud)
con una inversion econdmica sostenible y que supone
una mejora de la eficiencia sin incrementar costes.

« Este proyecto contribuye al desarrollo del medio ru-
ral, a la creacion de empleo, favoreciendo especial-
mente el empleo femenino, a la integracion de las
personas discapacitadas en el entorno laboral y al
fomento del Teletrabajo.

3. ENFOQUE

Nuestro sistema sanitario se enfrenta a una revision
de sus procesos desde la dptica de sus usuarios. Esto
supone un nuevo disefio de los servicios, enfocado
a satisfacer las necesidades de los pacientes, en el
marco de un nuevo equilibrio entre los intereses del
conjunto de agentes que participan en la sanidad y
de utilizacion eficiente de recursos en este escena-
rio actual de crisis econdmica. Esta practica de CITA
PREVIA MULTICANAL, contribuye bajo estas premisas
a garantizar una mejora de la accesibilidad de los pa-

cientes a sus Centros de Salud, algo demandado por
los ciudadanos y a una mejor gestion del tiempo por
parte de los profesionales de Atencién Primaria.
Desde los comienzos de la Atencién Primaria, el fun-
cionamiento para la peticion de cita con el profesional
correspondiente, se viene haciendo, bien de forma pre-
sencial, teniendo que acudir el usuario a la ventanilla
de su Centro de Salud correspondiente, con un cierto
tiempo de antelacién para obtener la cita del dia o de
dfas posteriores. Necesitando asi personal administra-
tivo, concentrado en las primeras horas de la mahana
para atender a esta necesidad diaria o bien por via te-
lefénica a su Centro de Salud, siendo el método mas
comodo v utilizado por el usuario, estando de acuer-
do con el horario fijado. Por este motivo, se generan
colapsos en las lineas telefénicas, y nunca parecen ser
suficientes para cubrir la necesidad de la poblacién.
Ante esta situacion, la creciente demanda de la pobla-
cion, el aumento de servicios de la Atencion Primaria y
la necesidad de dar una solucion justa al tiempo em-
pleado por los usuarios y profesionales en este tramite,
surge la puesta en marcha de este novedoso sistema,
en el que destaca laimportancia de las nuevas tecnolo-
gias del siglo XXI. La accesibilidad a los centros y servi-
Cios sanitarios es una de las dreas de mejora del sistema
sanitario. En este contexto, facilitar la obtencion de cita
en los Centros de Salud es un objetivo especifico en
los Planes Anuales de Gestidn, ademaés de constituir un
compromiso para la Gerencia Regional de Salud.

El incremento progresivo de la demanda asistencial
en los centros de SACYL generaba un importante
volumen de actividad en relacion con la Cita Previa
telefénica, produciéndose concentraciones de llama-
das que no se podian absorber, sobre todo en horas
punta del dia, entre 8:00 y 10:00, y fundamentalmente
los lunes. Esto llevé a la GRS a disefiar un modelo de
solucion de Cita Previa. Ya en el ano 2006, se inici6 la
implantacién de un modelo de solucién de Cita Pre-
via, basado en un servicio de teleoperacion, por el que
de forma automatica, en caso de no poder atender
en el mismo momento a varias llamadas recibidas a la
vez en el Centro de Salud (rebosamiento), se desvien
al centro de ayuda creado para solventarlo. Este cen-
tro se ubicd en una poblacion rural (Tabara) y dio tra-
bajo mayoritariamente a mujeres de la comarca con el
deseable efecto de fijacién de poblacion.

En los afos 2006 y 2007 funciond dicho modelo con
un grado de satisfaccion elevado, pero al analizar su ex-
tension se observéd que habia que introducir cambios,
puesto que la carga tan elevada de llamadas, se estimé
en 6 llamadas por ciudadano al afio, precisaba de solu-
ciones adicionales. Por ello en 2008 el sistema de cita
telefénica incorpord un sistema automatico de clasifi-
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cacion de llamadas y citacién automatico, que combi-
nado adecuadamente con los teleoperadores dio res-
puesta a la necesidad de ampliar a toda la Comunidad
el servicio. El esfuerzo obtuvo su recompensa pues el
Bardmetro Sanitario del Ministerio correspondiente al
ano 2009 situd, a nuestra Comunidad en el cuarto me-
jor puesto del conjunto de Espafa, y el primero entre
las Comunidades pluriprovinciales. Dentro del nivel
asistencial de Atencion Primaria, casi siete de cada diez
personas reconocen que obtienen cita para el mé-
dico de familia en el mismo dia (66% frente al 40,7%
nacional), una puntuacion que siempre ha estado por
encima de la media nacional. EI propio sistema ha per-
mitido habilitar otros canales para solicitar citas. En el
afo 2010, este servicio se ha ampliado y mejorado con
INTERNET Y SMS y se estima que en un futuro breve, el
10% del total de citas seran gestionadas por esta via.

Caracteristicas del sistema

Como se apunté anteriormente, hemos sido el primer

Servicio de Salud en Espafa en impulsar la Cita Teleféni-

ca Automatizada por Respuesta Interactiva (IVR) y somos

el Unico Servicio de Salud que permite la identificacion
mediante DNI electronico y la utilizacion de un Cédigo
de Seguridad para la cita a través de INTERNET y SMS.

Es un Servicio de Gestion de Cita Centralizada que

incluye la atencion telefonica centralizada de toda la

comunidad de Castillay Ledn, incluyendo:

« Gestion de Cita Previa de Atencion Primaria con IVR
y con agentes.

« Se incluye integracion con canales SMS, Internet, y
aplicativos (la parte del software que interactta con
el o los usuarios).

« Tecnologia: IVR, tecnologias de reconocimiento de
lenguaje natural y de sintesis de voz.

- Sistema de cita 24x7 mediante la IVR y en horario
de 8:00 a 19:00 horas con un nimero de operadores
flexible seguin demanda horaria.

- Esta suficientemente dimensionado para dar res-
puesta a todas las llamadas de los ciudadanos, de
manera que siempre se les proporcione el servicio.

- Permite la extension a una plataforma de atencién
multicanal basada en un servicio bajo demanda, que
no supone un coste de inversion ni de mantenimiento.

- Permite un dimensionamiento sencillo, sin cambios
en la infraestructura, segun las necesidades de cre-
cimiento/decrecimiento que se precisen, sea por au-
mento del nimero de centros de salud como por si-
tuaciones estacionales (horaria, semanal, mensual...).

- Aumento de la disponibilidad de conexién con los
centros de salud, lo cual supone una disminucién de
las rellamadas de los ciudadanos.

- Es una forma muy sencilla de empezar a establecer
los primeros pasos hacia un proyecto de atencion
unificada al ciudadano, no solo sobre Cita Previa sino
sobre otros servicios ya sea automatizados o no, ta-

les como campafas de vacunacion (ya se ha utiliza-
do en las campanas de vacunacion de la gripe afio
2009 2010), informacién de horarios, gestion de la
tarjeta sanitaria, avisos de salud publica, etc.

4. RESULTADOS

Cita telefonica por IVR y operadores

Del total de la poblacién de nuestra Comunidad con
Tarjeta Sanitaria, 1.591.483 (64,3%) ya puede solicitar
cita mediante sistema IVR. A 31 de diciembre de 2010,
en 100 centros de salud y 25 consultorios estaba im-
plantado este sistema. Desde el aflo 2008 se han ges-
tionado 13.656.179 tramites telefonicos.

Desde el ano 2008, el sistema automatico de voz es
cada vez més utilizado por nuestros pacientes y esto
es debido, no solo a su progresiva implantacion sino
también a que los usuarios hacen mejor y mas uso, dis-
minuyendo las llamadas transferidas al centro de salud.
El sistema automatico IVR permite la gestiéon para el
Médico de Familia, Pediatra y Enfermera/o y a través
de los operadores (Centro Regional de Respuesta Sa-
nitaria) ademas de los anteriores profesionales per-
mite la tramitacion para Matrona, Trabajador Social,
Fisioterapeuta y Odontoestomatologfa.

Internety SMS

En relacion con la cita previa por Internet, actualmen-
te disponen de ella 108 Centros de Salud y 26 Consul-
torios Locales. Pueden solicitar cita a través de estos
sistemas 1.617.037 usuarios (63,6% poblacion T.I.S.).
Desde su implantacién el 15 de abril de 2010, fecha
de su puesta en marcha, se han gestionado por IN-
TERNET un total 231.336 citas atendidas y 795 citas a
través de SMS. Nuestro objetivo es impulsar el uso de
INTERNET, pues a través del Portal de Sanidad la trami-
tacion es muy sencilla y gratuita para el usuario.

Con este Servicio se pretende implementar, como
principio de funcionamiento, un modelo de asistencia
sanitaria dirigido a nuestros ciudadanos y profesiona-
les, basado en la aplicacion de nuevas tecnologias y
en un nuevo modelo de gestién que ayude nuestra
organizacién sanitaria a evolucionar de manera conti-
nua, al aprendizaje y a la innovacion.

Se pretende la consecucion de objetivos marcados en
el Il Plan de Salud y Planes Anuales de Gestion de la
Gerencia Regional de Salud adaptandonos al nuevo
escenario de sostenibilidad financiera.

Es un proyecto de SALUD y TIC por y para la po-
blacion de Castillay Ledn, innovador y pionero en
los Servicios de Salud Autonémicos, que facilita
y personaliza la accesibilidad a las consultas de
Atencion Primaria y puesto en marcha gracias a
la participacién de ciudadanos, profesionales y
gestores sanitarios de nuestra region.
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Arquitectura de la GRS

1. ARQUITECTURA DE SERVICIO DE LA
GRS

La GRS es consciente que una parte muy importante
del éxito de los sistemas de informacion esta basado
en el disefio de procesos eficaces y eficientes de la
gestion de los servicios que prestan. Considerando
ademas que la mayoria de los recursos de tiempo y
coste de los sistemas se dedican durante la explota-
cion de los mismos, debe disponer de servicios de ex-
plotacién de los sistemas fiables, de alta calidad y cos-
tes razonables. Es por ello que ha elegido la Biblioteca
de Infraestructura de Tecnologias de la Informacion
(ITIL) Versién 3 como compendio de mejores practicas
para la Gestion de Servicios TIC. Los requisitos de dis-
ponibilidad, accesibilidad y sequridad de los sistemas
de explotacion de la GRS de Castillay Ledn precisan de
un servicio que garantice su funcionamiento en todo
momento, con horarios de operacién adecuados a las
necesidades organizativas y de funcionamiento de los
centros asistenciales, y que sean lo suficientemente
flexibles para dar el servicio en cualquier centro de la
Comunidad donde sea necesario.

1.1 El Centro de Atencion a Usuarios
Actualmente la Gestion de la Atencion a Usuarios

de la GRS se realiza a través de dos unidades, el
CAU GRS para la gestion de incidencias, proble-
mas, eventos, accesos y peticiones; y la Unidad de
Gestion del Puesto de Trabajo (GPT) en el dmbito
de la gestion de inventario y configuraciones de
sistemas cliente y ofimatica. El CAU GRS tiene un
horario de atencién continua 24x7 adaptado a las
necesidades del servicio de los diferentes centros
sanitarios y franjas horarias de trabajo del personal
sanitario.

1.2 El Centro de Servicios Gestionados

El Centro de Servicios Gestionados, principalmente,

la Gestion de Sistemas, la Gestion de Redes y Telefo-

nia IP,y la unidad de coordinacién es la herramienta
que da respuesta a las necesidades de gestiéon de
los CPDs de la GRS.

El Centro de Servicios Gestionados esta basado en

un modelo ITIL version 3y aporta al menos los si-

guientes aspectos:

« Garantia de disponibilidad, confidencialidad, inte-
gridad y autenticidad de la informacion sanitaria
que es gestionada por los diferentes sistemas de
informacion.

« Plan de servicio basado en la atencion a los usua-
ros.
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« Proactividad en la deteccion de problemas.

« Transparencia y difusién del conocimiento en la
organizacion.

» Optimizacion en la diagnosis y resolucion de in-
cidentes.

« Disponibilidad de indicadores e informes para la
gestion del servicio proporcionado.

« Informacion actualizada de la instalacion.

« Colaboracion y trabajo en equipo con los respon-
sables de los centros.

1.2.1 Servicios Gestionados para los Sistemas
de Explotacién

El Centro de Servicios Gestionados para los Siste-
mas de Explotacion incluye la administracion, la
operacion y el soporte 24x7 de nivel 2 de todos los
equipos servidores, almacenamiento, correo, bac-
kup y elementos afines de los CPDs corporativos.
Los principales objetivos de este servicio, por un lado,
el garantizar la estabilidad de la plataforma tecnolé-
gica desplegada en la GRS en los CPDs corporativos y
por extension a los CPDs locales de todos sus centros
dependientes y asegurar la asistencia de segundo ni-
vel alos administradores de dichos centros, y por otro
lado, realizar las tareas de administracion, instalacion
y operacion de sistemas y bases de datos que de ma-
nera programada se les solicite y la recuperacion del
servicio ante cualquier incidencia.

Se incluyen los siguientes aspectos:

« Resolucion de incidencias.

« Paso a produccion.

« Gestion de Cambios.

« Gestion de Configuracion.

« Gestion de copias de seguridad y monitorizacion.
« Gestion de Seguridad.

« Gestion de Problemas.

« Transferencia del conocimiento.

1.2.2 Servicios de Comunicaciones

Los servicios de comunicaciones incluyen admi-
nistracion, operacion y soporte 24x7 de nivel 3 de
toda la electrénica de red de datos, sistemas de
seguridad, control de ancho de banda, telefonia IP
(TolP)... de los CPDs corporativos y de los CPDs lo-
cales de la GRS ubicados en los Complejos Asisten-
ciales de Castillay Ledn.

Los principales objetivos son, por un lado, el ga-
rantizar la estabilidad de los sistemas y servicios de
comunicaciones desplegadas en la GRS en todos
sus centros dependientes, tanto redes de &rea local,
comunicaciones radio entre sedes, TolP, videocon-
ferencia, comunicacion de datos y similares, y ase-

gurar la asistencia de segundo nivel a los adminis-
tradores de red de dichos centros, y por otro lado,
realizar las tareas de operacion de telecomunica-
cién que de manera programada se les solicite.

Se incluyen los siguientes aspectos:

« Supervision de red

« Resolucion de incidencias.

» Mantenimiento

« Administracion de la telefonia IP.

« Gestion de Cambios.

« Gestion de Configuracion.

« Gestion de Seguridad.

« Gestion de Problemas.

« Transferencia del conocimiento

1.2.3 Coordinacion, evolucion, planificacion y

medida del resto de servicios

El objeto principal es disponer de un grupo de

técnicos que actle como unidad de coordinacion,

planificacion y medida del resto de lotes objeto de

contratacion.

Sus principales cometidos son:

« Coordinacion de la actividad de los adjudicatarios
de los distintos lotes.

» Métrica de la calidad de los servicios prestados
por los adjudicatarios de los distintos lotes.

« Planificando, gestionando y supervisando la ejecu-
cion de los procesos de formacion e implantacion.

« Gestion de la Continuidad del Servicio.

« Gestién de la Capacidad.

1.3 El Soporte Nivel 3

La GRS dispone de contratos de soporte de nivel 3
con los fabricantes, principales proveedores o pro-
pietarios de los sistemas y aplicaciones de los CPDs
con los acuerdos de nivel de servicio apropiados a
su importancia dentro del esquema global de ser-
vicio.

1.4 Monitorizacion

Todos los sistemas implementados y puestos en
marcha en la GRS, deben estar monitorizados, en
cuanto a disponibilidad y rendimiento.

La plataforma de Monitorizacién de la disponibili-
dad, estandar de la GRS es NAGIOS con Centreon.
En cuanto a la monitorizacién del rendimiento la
aplicacion estandar es CACTI.

Todas ellas herramientas de software libre lideres
del mercado.

1.5 Seguridad
La seguridad en los CPDs corporativos es uno de
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los principales factores que se han tenido en cuen-

ta desde el inicio de la concepcién de los mismos,

desde la seguridad fisica, sequridad perimetral, has-
ta la seguridad en el acceso a las aplicacionesy a la
gestion de equipos.

Las principales caracteristicas del servicio son las

siguientes:

« Autenticacion y autorizacion basadas en un direc-
torio corporativo. Actualmente Fedora LDAP.

« Auditoria y trazabilidad segun LOPD.

« Diferentes niveles de gestién para los distintos
dispositivos soportados por el servicio, desde la
simple monitorizacién a la administracién com-
pleta, adaptables a los requisitos de las Unidades
Usuarias.

« Soporte de los principales fabricantes de disposi-
tivos de seguridad.

« Gestion y soporte de incidencias 24x7 por un gru-
po de expertos.

« Andlisis y gestion de vulnerabilidades.

« Alerta temprana de vulnerabilidades.

« Soporte Técnico 24x7.

« Acuerdos de Nivel de Servicio especificos de se-
guridad.

1.6 Entornos

Los entornos actualmente utilizados, son explota-
cion, preexplotacion, migracion/integracion, for-
macion y desarrollo.

Todo sistema de informacion debe pasar obligato-
riamente por tres estados, desarrollo, preexplota-
cion y explotacion. En los casos que se requieran,
se crearan los entornos de migracion, integracion y
formacién necesarios.

En la GRS al menos es necesario disponer de un
entorno de preexplotacion y otro de explotacion
para todos los sistemas que presten servicio desde
los CPDs corporativos. Estos dos entornos son ges-
tionados exclusivamente por el Centro de Servicios
Gestionados.

1.2 ARQUITECTURA LOGICA DEL CPD -
EL CPD VIRTUAL DE LA GRS

Cada uno de los centros de proceso de datos de la
GRS actualmente cuenta con las siguientes capas
de servicio definidas e independizadas:

« Presentacion.

« Aplicaciones.

« Base de Datos.

» Almacenamiento.

« Backup o copias de seguridad.

« Gestion.

« Zona Desmilitarizada DMZ.

Estas capas de servicio estan implementadas me-
diante el uso de software, hardware, topologia de
red, configuracion y politicas de seguridad de acce-
so mediante firewalls. Por este motivo se propone
al menos mantener estas capas.

Esta arquitectura de capas junto a los estandares
utilizados proporciona gran versatilidad, aprove-
chamiento del equipamiento y una alta disponibili-
dad en cada aplicacién, en cada capa, en cada CPD
y en el conjunto de ambos CPDs. Asimismo esta ar-
quitectura proporciona un nivel de seguridad muy
alto con unos costes de gestiéon reducidos.

2.1 Servicio de presentacion

Para todos los sistemas que no dispongan de un
cliente ligero o de un modo de acceso al servicio
que con el ancho de banda limitado o garantizado
se dispone de una plataforma de virtualizacion de
aplicaciones y puestos de trabajo.

Esta capa estd presente en el entorno desmilitariza-
do DMZ, para el acceso remoto de clientes a través
de Internet asf como en la propia capa de presen-
tacion interna para el acceso de clientes remotos
desde centros de sanitarios con escaso ancho de
banda. También permite proveer de servicio de
aplicaciones con acceso a través de cualquier me-
dio desde la red corporativa independientemente
del ancho de banda o desde Internet y desde cual-
quier dispositivo que soporte la aplicacién, ordena-
dor personal, portatil, PDA, netbook...

2.2 Servicio de Aplicaciones

La capa de servicio de aplicaciones estad dotada de
un entorno de virtualizacion de servidores con tec-
nologia VMware que permite dotar a los CPDs de
alta disponibilidad, balanceo de carga y optimiza al
maximo el uso de los recursos hardware para la eje-
cucion de los diferentes servidores de aplicaciones.
La virtualizacion de la capa de servicio permite la
provision de nuevos servicios de aplicacion en
tiempos reducidos sin la necesidad de gestionar
adquisiciones de equipos fisicos.

La capa de servicio también dispondra de servido-
res fisicos especificos para determinadas aplicacio-
nes o por requerimiento de determinados fabrican-
tes pero se tiende a reducir al maximo su uso.

2.3 Capa de Bases de datos
Los sistemas gestores de base de datos se encuen-
tran soportados por equipos fisicos y cubren los
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principales estandares de uso del mercado Oracle,
Informix, SOL Servery MySQL.

Los sistemas gestores de base de datos de produc-
cion residen sobre los sistemas de almacenamiento
de alto rendimiento y disponibilidad.

Los sistemas de produccion se integran con el di-
rectorio corporativo para garantizar al maximo el
cumplimiento de la LOPD y evitar la proliferaciéon y
difusién de cuentas de administracion genéricas y
de dificil control.

2.4 Capa de Almacenamiento
La capa de almacenamiento estd concebida para
ofrecer un conjunto completo de tipos de almace-
namiento y formatos de acceso que permita cubrir
todas las necesidades que se presentan a este res-
pecto, cabiendo destacar las siguientes caracterfs-
ticas:

« Infraestructura flexible: Permite optimizar las in-
fraestructuras para mejorar la flexibilidad en 1T,
reduciendo costes, desarrollando altos niveles de
servicio, y cumpliendo con los requisitos medio-
ambientales.

« Seguridad y Proteccion: se asegura el acceso con-
tinuo a la informacidn, evitando costosas pérdidas
de datos y accesos no autorizados.

« Gestion del Ciclo de Vida de la Informacién: Facili-
tando la optimizacién de los costes de soporte de
la informacién en cada momento de su ciclo de
vida. Estableciendo politicas de almacenamiento
en diferentes niveles basicamente, primer nivel,
segundo nivel o archivado y tercer nivel o fuera
de linea.

« Amplia diversidad de formatos y calidades de al-
macenamiento, permitiendo abarcar todas las ne-
cesidades funcionales que puedan tener las Areas
Usuarias en este tipo de entornos atendiendo a
diversos factores, como tipo de aplicacién, anti-
gledad, naturaleza de la informacion, funcionali-
dad que deben prestar, sequridad, etc.

2.5 Capa de Backup

La capa de backup debe estar provista de librerias
virtuales basadas en disco, replicadas entre si, con
deduplicacion y compresion que permita la reali-
zacion de las copias de seguridad necesarias con la
periodicidad y retencion suficiente para cumplir los
requisitos técnicos y de la LOPD.

Este tipo de sistemas evita la gestion y manipula-

cién manual de cintas, facilitando el cumplimiento
de la LOPD eliminando la necesidad de gestion de
soportes con datos de caracter personal especial-
mente protegidos, manteniendo copias en diferen-
tes ubicacionesy reduciendo el coste de las propias
cintas que actualmente es muy elevado.

Este sistema al estar basado en disco reduce la ven-
tana de backup necesaria para la realizacion de las
copias de seguridad y su fiabilidad es mucho mayor
al de los soportes magnéticos tradicionales.

Este tipo de librerias también sirven de segunda
copia para otros centros como los ubicados en los
complejos asistenciales mediante la replicacion
asfncrona.

El software de copias de seguridad proporciona un
control centralizado y una gestion descentralizada
con el fin de servir para las copias de seguridad de
los centros de proceso de datos locales como los
de los Complejos Asistenciales.

2.6 Capa de Gestion

Se dispone de una red datos de gestién indepen-
diente para el acceso alos servidores incluso a nivel
BIOS, el acceso a las consolas de gestion del alma-
cenamiento, electrénica de red...

Garantiza la gestion de los equipos sin interferir en
el funcionamiento normal de los sistemas, incluso
Con acceso remotos externos a los propios centros
de proceso de datos.

2.7 Zona Desmilitarizada (DM2Z)

Las principales caracteristicas de esta zona son las

siguientes:

« Arquitectura totalmente redundante y escalable.

« Seguridad perimetral, firewall. Protecciéon de la
infraestructura de servicio y red de las Unidades
Usuarias frente a Internet.

« Navegacion a través de Proxy-Caché: HTTP, HTTPS,
FTP.

« Centralizacion y cacheo de todas las peticiones de
acceso a Internet.

« Antivirus de navegacién: HTTP, FTP. Solucién de
antivirus en equipamiento independiente, con
protecciéon contra virus y codigo malicioso.

« Filtrado de contenidos, que permitiria limitar las
capacidades de acceso WEB de los usuarios me-
diante la clasificacion de los contenidos y aten-
diendo siempre a las necesidades de los diferentes
perfiles de navegacion de cada Unidad Usuaria.

« Informes que permitirfan trazar el uso y consumos
del servicio.
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« Gestor de ancho de banda, monitorizaria trafico
de aplicaciones y gestionaria y limitarfa el trafico.
Se dispone de electronica de red y equipos especi-
ficos para la gestion segura de las diferentes redes
de datos, capas, redes virtuales, control de ancho
de banda y especialmente del tréfico con Internet.
Se dispone de una plataforma de servicio de filtra-
do de correo electrénico, que permite reducir el
spam y los contenidos viricos de los correos, ga-
rantizando la seguridad y continuidad del servicio.
Se dispone de un servicio de navegacién Internet
que dota a los profesionales de un alto nivel de se-
guridad y rendimiento en el uso de Internet, me-
diante el uso de cachés de contenido, filtrado de
contenidos, restriccién de accesos a sitios conflic-

tivos, etc.

3.CPD DE LA GRS

Actualmente la GRS dispone de dos centros de pro-
ceso de datos sincronizados sitos, respectivamente,
en el Parque Tecnolégico de Boecillo y Burgos ca-
pital. Las infraestructuras y los servicios de “manos
y 0jos"remotos de ambos CPD estan contratados a
sendas empresas de la Comunidad Autdonoma.

El espacio estimado para los proximos dos afos

para la GRS en cada uno de los CPD es de:

« 20 Racks con al menos 7 de alta densidad. Superfi-
cie sala técnica minima estimada 100 m2.

« 17 Racks con al menos 7 de alta densidad. Superfi-
cie sala técnica minima estimada 100 m?2.

CPDs corporativos, arquitectura de comunicacio-
nes

3.1 Infraestructura tecnoldgica de la

GRS

Los equipos de proceso de datos, almacenamiento,

backupy comunicaciones son propiedad de la GRS.

Actualmente se dispone del siguiente equipamien-

to distribuido entre los dos CPD:

« 25 servidores Intel 2 CPUs x 4 cores en formato
pedestal de 4 U para la capa de presentacion.

« 156 servidores Intel 2 CPUs x 4 cores en formato
blade basicamente para las capas de presenta-
cion, plataforma de servicio de aplicaciones vir-
tualizada y contingencia.

« 29 servidores Intel 4 CPUs x 6 cores en formato
blade para el servicio de base de datos y contin-
gencia.

« 5 servidores Intel/AMD para la plataforma de co-
rreo corporativo.

« En total mas de 2.200 cores Intel, y 3,6 TB de me-
moria RAM en capacidad de proceso.

« 70TB (35+35) de muy alta disponibilidad con repli-
cacion sincrona, para la capa de almacenamiento.

« 10TB para la SAN FC de almacenamiento para co-
rreo electronico y otros sistemas de apoyo.

+ 134 TB para el almacenamiento de segundo nivel
de la imagen radioldgica y contingencia.

« 80 TB (40+40) en dos librerias de backup replica-
das entre s{ y con deduplicacién, para las copias
de seguridad de ambos CPDs y contingencia del
CPD del Complejo Asistencial de Burgos.
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« 4 Balanceadores Fisicos para el balanceo de carga
y distribucion de accesos a aplicaciones.

«4 chasis de red con conexiones de 10 Gbps, 1
Gbps y fibra éptica, con capacidad de firewall.

3.2 Requisitos de comunicaciones de la
GRS

Los CPDs forman una LAN EXTENDIDA, de tal for-
ma que usan el mismo direccionamiento. Los ele-
mentos de comunicaciones, routers, gateways etc.
estan redundados en ambos CPDs. El acceso IP a
cada uno de los CPDs es independiente, es decir,
para acceder a contenidos que residan en el CPD A,
en ningun caso se debe cursar trafico por el CPD B,
salvo en situacion de contingencia.

3.2.1 Acceso a Internet

Los CPD deben cumplir el siguiente criterio de alta
disponibilidad enlo que a acceso a Internet se refie-
re: disponer de dos enlaces (A y B), independientes
con proveedores diferentes. Cada enlace va ubica-
do en un CPD diferente. El hardware utilizado para
cada uno de ellos es también ser independiente. En
el caso de indisponibilidad de alguno de ellos, la
red deberd tener la capacidad de redirigir todo el
trafico a través del enlace disponible.

3.2.2 Banda Ancha

Se asegura una caudal de acceso minimo de
100Mbps en cada uno de los CPD, conectados a la
red MACROLAN de Telefénica.

3.2.3 Seguridad

El trafico que circule por cada uno de estos enlaces
en ningun caso, es objeto de tratamiento por nin-
gun dispositivo adicional.

3.2.4 Enlaces de fibra 6ptica

Los CPD estan interconectados entre si mediante
un enlace DWDM vy sobre este enlace se destina
una conexioén de fibra, que soporta la extensiéon de
las redes LAN de cada uno de los CPD asi como el
enlace FC necesario para la replicacion de Almace-
namientos. Estos enlaces tienen un retardo menor
a 2 milisegundos.

Los enlaces de fibra dptica son proporcionados
por operadores diferentes. Los dos enlaces de FC
permiten la creacion y definicién de una Unica SAN
para los dos CPD, pudiendo asignar almacenamien-
to de un site, a los servidores del otro site.

A su vez existe un tercer enlace DWDM que sirve de
backup de los anteriormente descritos.

4 CONCLUSIONES

El modelo de CPD virtual que se propone es una
extension del modelo aplicado durante mas de
dos afos en la GRS. Un modelo que ha permiti-
do la centralizacién de aplicaciones de gestién
criticas como la Historia Clinica Electronica de
Atencion Primaria, el sistema de gestion de todos
los Complejos Asistenciales de Castilla y Ledn, el
correo electronico corporativo, el portal de salud,
etcétera.

Algunos datos que avalan estas afirmaciones es

que desde estos CPDs se gestiona actualmente:

« Mas de 9 millones de citas anuales.

« Mas de 40 millones de recetas anuales.

» Mas de 73.000 expedientes de contratacién anua-
les

» Mas de 1.000 millones de Euros gestionados.

» Mas de 40 millones de paginas WEB servidas en el
ultimo afio.

» Mas de 10.000 profesionales formados en el cam-
pus virtual en el Ultimo afo.

» Mas de 27.000 buzones de correo electrénico para
los profesionales.

« Mas de 1,2 millones de radiografias anuales.

Asimismo el modelo de gestion también ha per-
mitido responder a las expectativas mas exigen-
tes como son las del dmbito sanitario, en el que
todos los servicios requieren un disponibilidad
24x7, con unos niveles de servicio muy estrictos,
debido a que el impacto en la asistencia sanitaria
y en la poblacién de posibles incidencias es muy
alto, incluso regulado por al legislacion actual (Ley
Orgénica de Proteccién de Datos de caracter Per-
sonal y Normativa de Historia Clinica Electrénica).

También destacar, que debido al tipo de equipa-
miento elegido basado en estandares abiertos y
software libre, tal y como se ha descrito en los apar-
tados anteriores, junto a la puesta en marcha del
Centro de Servicio Gestionados mediante un pro-
cedimiento abierto, ha permitido que la inversion
necesaria para su puesta en marcha, asi como sus
gastos de gestion anuales estén muy contenidos y
que incluso supongan un ahorro respecto al mo-
delo distribuido existente anteriormente, esto sin
evaluar los beneficios de las mejoras asistenciales,
la reduccion de costes de mantenimiento y opera-
cion, y los nuevos servicios que se pueden prestar
a los ciudadanos.
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Interoperabilidad en SACYL

Dentro del proceso de mejora continua que busca ofrecer al paciente las mejores condiciones de
atencion sanitaria, desde la Direccion General de Desarrollo Sanitario de la Gerencia Regional de
Salud de Castilla y le6on hay una linea de trabajo especial para proporcionar a los profesionales y
pacientes la mayor cantidad de informacidn, asi como las mejores herramientas para garantizar la

toma de las mejores decisiones posible.

Dentro de estas premisas, en Sacyl no se concibe la
interoperabilidad Unicamente para crear un regis-
tro de datos longitudinal, sino que la experiencia
del paciente se perciba como un unico acto con-
tinuo. Para ello es necesario que la informacion del
proceso del paciente fluya entre los diferentes sis-
temas que rigen los distintos ambitos sobre los que
puede evolucionar la atencion (primaria, consultas
especialistas, ingresos, etc.) con el triple objetivo de
evitar errores de transcripcién, disminuir el tiempo
que profesionales sanitarios dediquen a actividades
administrativas, asi como respaldar la toma de de-
cisiones con la informacion mas completa posible.

La estrategia diseflada por Sacyl se centra en los si-

guientes puntos:

« Dotaciéon de medios e infraestructura.

« Creacion de una unidad técnica de integracion,
que defina una politica comun de comunicacio-
nes entre sistemas.

« Creacién de una unidad técnica semantica, que
defina y mantenga las estructuras de informacion
a partir de arquetipos, asi como los catalogos y sis-
temas de codificaciéon usados en la comunicacion
de informacion clinica.

« Poner a disposicion de los profesionales de la sa-
lud todos los recursos de conocimiento disponi-
bles, no sélo en forma de bibliotecas, sino inte-
grados en la informacion clinica del paciente.

ESTRATEGIA DE INTEGRACION

Los sistemas actuales estdn muy lejos de ofrecer
los niveles de interconexion deseados, siendo ne-
cesario el desarrollo de una estrategia comun para
poder abordar esta problemdtica de una manera
estructurada.

Esta situacion es producto de la gran dificultad de
encontrar modelos de integracion comunes: el
elevado nimero de especialidades y lo especifico
de cada una de estas confieren a la gestién de la
informacion correspondiente a las mismas un tra-
tamiento concreto y muy diferenciado entre cada
ambito.

Con respecto a la comunicacion hacia el exterior,
bien sea con otros centros hospitalarios del mismo
ambito geo-territorial, bien hacia centros de distin-
to dmbito, o hacia proveedores externos, también
se sufre una grave carencia de especificaciones que
garanticen una homogeneidad tanto en el proto-
colo de comunicacién como en el tipo de soporte
o el sistema de intercambio de la informacion.
Aunque existen claros protocolos de comunicacio-
nes dentro del area sanitaria (HL7, DICOM, ASTM,
etc.) todos ellos exigen un elevado nivel de con-
figuracion; Sin una estrategia comun, las integra-
ciones existentes seguirdn teniendo un elevado
nivel de especificidad, siendo muy complicado su
reaprovechamiento en otras areas. Es habitual que
las pautas que se sigan sean las promovidas por los
propios departamentos de informética de dichos
centros o los proveedores de la solucion, sin seguir
ningun tipo de gufa comun definida en el territorio
comunitario.
El panorama reflejado ofrece un nivel de heteroge-
neidad muy alto, existiendo muy poca coincidencia
en el uso de aplicaciones departamentales especifi-
cas, siendo estas un conjunto extenso y dispar que
depende de procesos de eleccidon e implantacion
no homogéneos que generan escasas sinergias.

Del analisis de la situacion expresado en punto an-

terior, desde SACYL se extrajeron los siguientes ob-

jetivos a solicitar de la arquitectura de integracion:

« Tecnolégicamente independiente, sin estar ligada
a ninguna plataforma ni herramienta.

« Coste aceptable, los requisitos no deberfan obli-
gar a una re-concepcioén de las aplicaciones solo
para su instalacion en Sacyl.

« Escalable. Las necesidades de integracion abarcan
tanto los niveles de centros hospitalarios, como el
entorno sanitario en general. La solucién deberia
contemplar ambos escenarios.

En funcion de estos objetivos, se plantearon los si-

guientes requisitos:

o Plantear una arquitectura SOA, encapsulando
cada sistema como un consumidor o servidor de
servicios claramente definidos.




El Sistema Sanitario Informa: la sanidad en Castillay Ledn

« Escoger un conjunto de protocolos de intercam-
bio, tecnoldgicamente neutrales (evitando ligarse
a un Unico proveedor o tecnologia) y que estén
ampliamente difundidos (o que tengan una base
implantada significativa).

« Aportar el conjunto de recursos comunes tanto
fisicos (comunicaciones, registros, etc.) como re-
guladores (politicas, normas, protocolos, etc.) que
hagan posible esta arquitectura.

Partiendo de estos objetivos, se definié la siguiente

estrategia:

« Modelar el sistema de informacion sanitario, defi-
niendo para cada sistema, un conjunto de respon-
sabilidades con el resto de sistemas de informa-
cion. No se trata de remodelar el sistema sanitario,
sino de formalizar los roles que ya existen.

« En base al modelo anterior, definir formalmente
el conjunto de interacciones que existirad ente es-
tos sistemas. Estas interacciones estaran basadas
en los protocolos comunes para cada ambito (por
ejemplo, LDAP para usuarios, DICOM para imagen
diagndstica, HL7 para mensajeria entre aplicacio-
nes, etc.).

« Proporcionar los servicios comunes:

« Conjuntos de catdlogos y mecanismo de actuali-
zacion de los mismos.

« Proveedores de datos de pacientes (Registros Uni-
ficados de Pacientes) asi como de Profesionales
(Servicio de Paginas Blancas), y mecanismos es-
tandarizados de acceso a los mismos.

Esta estrategia, no supone una nueva aventura, sino
que se apoya en la experiencia de IHE (Integrating
de Healthcare Enterprise) y la guia de implantacion
de HL7. En base a las particularidades de cada dm-
bito, se adapto la estrategia de la siguiente manera:
« Atencion Primaria (AP) y Gerencia de Salud, Este
ambito agrupa todos los centros de salud (cada
uno de ellos con un sistema de informacion in-
dependiente), asi como los sistemas de gestion
y control administrativa (gestion de Incapacidad
temporal, Visado de tratamientos farmacolégi-
cos, etc) y los recursos comunes: Base de datos
de Pacientes (Tarjeta Sanitaria), Tablas maestras
(Centros, servicios, etc.), Profesionales (Directorio
LDAP), Catélogos (CIE, medicamentos, etc.).

La mayor parte de aplicaciones en este entorno no
cuentan con un modelo de integracion definido
sino que en general todas las integraciones se han
desarrollado ad-hoc. Debido a esta falta de un con-

texto comun, se diseid una estrategia basada en la
mensajerfa HL7 V3. Se escogié este modelo sobre
otras versiones del estdndar debido a su superior
capacidad de modelado., asi como a la clara orien-
tacion de “servicios” que posee esta version. Los sis-
temas que estan funcionando son:

« Gestion de pacientes, a través del perfile PIX de
IHE.

« Receta electronica, a través del dominio “Pharma-
cy”de HL7/V3. La gestion de Visado estd modela-
da como una extension regional.

« Acceso a repositorio de productos farmacéuticos,
a través del dominio “Medicine” de HL7/V3.

« Acceso bdsico a Historia clinica.

« Interconsultas, basado también en el dominio de
derivaciones de HL7/V3.

« Resultados analiticos de laboratorio, que permiten
que tanto AP como los centros hospitalarios ten-
gan acceso a los resultados.

« Gestion documental, a través de intercambio de
CDA sobre el estdndar XDS (detalladlo en el punto
de gestion documental).

Gracias a estas interacciones, asi como a la creacion
de catdlogos normalizados, ha sido posible plas-
mar el trabajo de expertos a través de gufas clinicas
integradas en la estacion de trabajo que avisan al
profesional de condiciones patoldgicas particulares
y le ayudan en el proceso asistencial.

Centros de Atencion Especializada (AE)
Donde se acumula la mayor diversidad de aplica-
ciones de atencién sanitaria. Para minimizar los
costes de integracion, los centros hospitalarios se
veran como un nodo independiente (que proveer3
y consumira una serie de recursos), de forma que
los sistemas de informacion de los departamentos
interactuaran exclusivamente entre ellos. La inte-
raccion entre AE y AP se realizard a través de servi-
cios que encapsularan las complejidades de cada
centro hospitalario, ofreciendo un conjunto de
prestaciones comun.
A diferencia de otros dmbitos, las aplicaciones de
los centros hospitalarios son compatibles de facto
con la version de mensajerfa HL7 v 2.5, por lo que
los protocolos definidos inter-centro se han basado
en este estandar. Hasta ahora estan funcionados los
siguientes ambitos:
« Gestion de pacientes.
» Gestion del flujo de trabajo de laboratorio.
« Gestion del flujo de trabajo de diagndstico por
imagen.
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« Gestion de transfusiones de sangre.

« Gestion de citacion vy lista de espera

« Gestion de flujo de trabajo de digitalizacion de
historia clinica.

« Gestion de flujo de prescripcion intra-hospitalaria
(incluido la gestion de dietética).

« Notificaciéon de signos vitales y otras evidencias.

« Gestion del flujo de trabajo de triaje.

« Gestion de materiales.

« Gestion documental, a través de intercambio de
CDA sobre el estandar XDS (detalladlo en el punto
de gestion documental).

Practicamente se ha conseguido conectar todos
los sistemas departamentales, lo que ha reducido
considerablemente las tareas administrativas, y ha
permitido la inclusién de procedimientos de sequ-
ridad del paciente como la identificaciéon positiva
transfusional.

Resto Comunidades y paises

La interrelacion con otras Comunidades se da a tra-
vés del Sistema nacional de Salud (SNS), que define
un escenario para el intercambio de informacion
de identificadores de pacientes, asi como informa-
cién de historia. Es a través de este punto donde se

construird el intercambio de informacién con otros
paises. Los estandares en este sentido estan marca-
dos por el Sistema Nacional de Salud.

Gestion Documental

Dado que la mayor parte de informacién asistencial
se encuentra en forma de documentos clinicos, se
ha apostado por la creacién de una infraestructu-
ra que permita la creacion de un bus documental,
permitiendo la incorporacién en él de todo sistema
que genere 0 consuma evidencias documentales o
de imagen.

Se ha escogido el modelo CDA R2 (Clinical Docu-
ment Architecture) de HL7 para el almacenamiento
de todo documento clinico. Este modelo permite
almacenar tanto documentos (y sus metadatos) en
contenidos no procesables como el PDF, DOC, etc,
asf como documentos estructurados con distintos
niveles de calidad de informacion. En Sacyl estan
definidos los siguientes niveles:

« Documentos no estructurados. Son aquellos recu-
perados de formatos previos a la implantacién de
una herramienta de historia clinica, o provenien-
tes de escaneados de historia clinica en papel.
Contienen metadatos relativos al autor, episodio,

Gestion Carterade  Gestidn  Visado
Tarjeta Servicios RRHH
Sanitania

Servicios Comunes Comunitarios

e Pacientes documantal

‘@Fi

Catalogos Indice Maestro  fndice Receta
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'. - L ( HCE ?(\Ghﬁﬁn) J

Servicios Comunes Primaria

Servicios
Centrales
Centros Hospialarios
4 HIS
HCE E ;‘:J;S, RIS [Admisidn}
E . o
Pruebas - iE. a . . —
analiticas i - ; ‘_'
£ EAl Hospatal
Pruebas E ; ~ .
imagen S —7
8 (
Cltas 3 U.rnen:u;i LS  Digestvo




El Sistema Sanitario Informa: la sanidad en Castillay Ledn

servicios, etc.. en la medida que el proceso de re-
cuperacion lo permita.

» Documentos estructurados sélo para visualizar. Se
trata de documentos con informacion estructu-
rada pero cuyo contenido es en su mayor parte
“texto libre"

« Documentos estructurados basados en arqueti-
pos o plantillas. Se trata de documentos estruc-
turados, pero cuyo contenido se crea en base a
modelos escogidos, basados en arquetipos. Es el
mayor nivel de estructuracion posible.

De cara a la creacién de un bus de gestién docu-
mental, el sistema que estd en fase de pilotaje en
Sacyl se ha construido en base al modelo “Cross-
Enterprise Document Sharing (XDSb)” de IHE, que
define una serie de registros (sistemas que com-
porten documentos) y repositorios (sistemas indice
con los metadatos asociados a los documentos).
Se ha decidido apostar por este modelo ya que
permite un disefo escalable, con la posibilidad de
incluir otras comunidades a través de “gateways’,
y para el que se dispone ya oferta de software de
gran calidad tanto pubico, como respaldado por
iniciativas privadas.

Esta apuesta viene respaldada por su uso en pro-
yectos a gran escala como el Epsos' de prescripcion
electrénica en la Union Europea.

http://www.epsos.eu

ESTRATEGIA DE INTEROPERABILDAD
SEMANTICA

Una vez asegurados los canales de distribucién de
contenidos (a través de la estrategia de integra-
cién) es necesario definir significado de los datos
compartidos, para lo cual, y siguiendo la filosofia
que hemos planteado para todo el proyecto (orien-
tacién a estandares), ha sido preciso abordar los
modelos de representacion de los datos clinicos
que finalmente vayan a poder incorporarse al mo-
delo de HCE propuesto.

Normalizacion de conceptos

La normalizacién de la informacion es un elemento

previo esencial en el desarrollo de cualquier sistema

de informacion, asi como de su posterior manteni-
miento. Hasta tal punto que su ausencia puede te-
ner importantes repercusiones en los resultados que
proporcionen los sistemas. Por tanto, ha resultado
prioritario disponer de criterios consensuados que
permitan disponer de informacion clinica de calidad.

Desde este punto de vista, se han considerado los

siguientes aspectos en nuestro modelo de HCE:

o La HCE debe intercambiar multiples tipos de da-
tos  con varios sistemas independientes. Para
que esta comunicacion sea efectiva es necesario
establecer ademas de los sistemas de mensaje-
ria, criterios comunes para la definicion y gestion
Unica de conceptos tanto relativos a estructuras

Repositorio Sacyl multiples repositorios.
(limena AE)
El repositorio tiene los metadatos y
... la ubicacién de cada archivo. Es
capaz de realizar basquedas en
Repositorio base a ellos
(Medora AP)
L
Los repositorios son
warchivos» de documentos.
:‘5"’ permiten “’::PE’“' » Fuentes documentales adicionales Clie
ﬁ:’::m""m enbaseasul (sélo generan documentos, no los (Quiere buscar
guardan como el sistema de documentos)
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{ Una fila por cada “sistema de
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Codificacion de cada concepto
clinsco an los diferantas sistemas

de codificaciin

=1 Una fila por “concepto clinico™
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HL7 LOINC SNOMED

SERAM ISBT

fisicas y funcionales existentes como a los datos
asistenciales.

« El repositorio que contiene toda la informacion
de la HCE relativo a la atencion médica, estd so-
portado en variables que se agrupan en formu-
larios, informes o registros para dar soporte a las
diferentes funcionalidades. Es indudable que la
situacion optima es aquella en la que la mayoria
de las variables sean estructuradas y estén bajo
un lenguaje normalizado, lo que permitiria una
recuperacion selectiva posterior.

Las consideraciones previas, nos permiten definir
los siguientes grupos en relacién con la normaliza-
cion:

« Estructuras y recursos. Definen el conjunto de
estructuras fisicas y funcionales existentes en
cada nivel: Gerencia Regional de Salud, Atencién
Primaria, Atencion Especializada, asi como las rela-
ciones entre cada uno de ellos. Ha sido necesario
por tanto, establecer el mapa de recursos fisicos,
de los érganos de gestion, de ubicaciones posi-
bles de los pacientes en cada dmbito, unidades
funcionales, etc. Todos estos conceptos se defi-
nen y codifican en las llamadas tablas maestras:
areas de salud, centros, servicios, unidades funcio-
nales, contextos asistenciales, categorias profesio-
nales, cargos, profesionales, etc.

« Conceptos asistenciales. Bajo este punto se aglutina
una cantidad enorme de conceptos, que no siempre
son faciles de catalogar debido a la complejidad in-
trinseca de la atencion sanitaria. Con el fin de parcelar
el problema y poder avanzar en diferentes &reas, he-
mos agrupado estos términos en 1os siguientes:

- Pruebas diagnosticas: Pruebas de laboratorios cli-
nico y especialidades (hematologia, bioquimica,
microbiologfa, inmunologfa, anatomia patoldgica,
endocrinologia, nefrologia, metabolismo &seo,
reumatologia, medicina nuclear, etc.), pruebas de
imagen diagndstica, pruebas endoscépicas (del
aparato digestivo y respiratorio), y otras pruebas
funcionales (ECG, holter, ergometrias, etc).

- Diagnosticos y procedimientos. Clasificaciones de
las enfermedades, lesiones, problemas de salud, y
procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

- Medicamentos. Normalizacién de los medicamen-
tos y sus caracteristicas desde el punto de vista
de informacién para ayuda en la asistencia, docu-
mentacién de la historia farmaco-terapéutica del
paciente, como en relacion con los tratamientos.

- Observaciones clinicas. Bajo este concepto se
agrupan hallazgos, conclusiones, enfermedades,
sintomas, signos, estructuras anatémicas, etc.

- Cuidados y atenciones sanitarias.

« Otros datos. Relativos a datos auxiliares, de con-
textos, fechas, unidades, etc.
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Atendiendo a los sistemas de codificacion usados,

los clasificamos en dos grandes grupos:

« Sistemas internos. Sistemas de codificacién de
propiedad de SaCyL, cuyo mantenimiento es aje-
no a la historia clinica. En el momento actual se
consideran: dreas de salud, centros sanitarios, ser-
vicios, unidades clinicas, profesionales, categorias
profesionales, cargos, tipos de episodios.

« Sistemas externos. Sistemas de codificacion ex-
ternos, de uso general en sanidad y cuyo man-
tenimiento es responsabilidad de entidades y or-
ganismos internacionales. En el momento actual
se consideran como principales: LOINC, SERAM,
ATC, SNOMED, CIE9-CM, Grupo sanguineo ISBT,
NANDA, NIC, NOC.

La siguiente figura muestra un esquema de los
sistemas de normalizacion de contenidos. Estos
contenidos estan normalizados a nivel regional,
de modo que todos los datos que participan en el
repositorio de la historia electronica de cada érea
de salud, tienen una representaciéon unica a nivel
regional. Existe ademas un procedimiento de asig-
nacion y validacion de los mismos desde la oficina
técnica de codificacion para su normalizacion.

Catalogo de variables

Por tanto, la HCECyL estd basada en la disponibilidad
de una coleccion de documentos clinicos soportados
en plantillas que se construyen a través de un conjun-
to de datos que se disponen, bien de forma individual
(variables) o bien mediante conjuntos normalizados
(arquetipos). Todos estas variables, con independen-
cia de como se dispongan en la plantilla, precisan
estar previamente identificadas y autorizadas para su
inclusién como variable de la HCE. Esta identificacion
y autorizacién conlleva su registro en un catalogo
central que da soporte a la HCECyL en todos los cen-
tros hospitalarios donde esté implantada

Estas variables para su inclusion en el catdlogo de-
ben ser Unicas, estar definidas a través del signifi-
cado y criterio de uso del término que identifica la
variable, establecidas las categorias o valores que
puede admitir, y el sistema de codificacion con el
que deben ser representadas.

El mantenimiento de este catdlogo supone la no
existencia de variables duplicadas, asf como la agi-
lidad y exhaustividad en el registro de todas las va-
riables que intervienen en la HCECyL, con sus cam-
pos de definicion y codificacion correspondiente.
Unidad Técnica de Codificacion

Esta Unidad nace con el propésito de apoyar y ayu-
dar en la codificacion de los conceptos médicos

que estan siendo utilizados por los profesionales
en el dmbito de su profesion.
Se constituye por la colaboracion entre el Servicio
de Sistemas de Informacion y el Servicio de
Tecnologias de la Informacion. La supervision de
esta Unidad es responsabilidad de la Direccion Ge-
neral de Desarrollo Sanitario y su gestion es tarea
de la Direccién Técnica de Sistemas de la Informa-
cion. Para la consecucion de sus objetivos se ha
contado ademas con la colaboracién de la Direc-
cién Técnica de Atencién Primaria.

La Unidad se crea con las siguientes tareas asignadas:

« Eleccion de sistemas de codificacion.

« Control de versiones y de los cambios entre ver-
siones de variables y sistemas de codificacion.

« Definicion de los criterios de codificacion para
cada una de las dreas de conocimiento.

« Control y coordinacién de los codificadores impli-
cados (trabajadores de empresas y profesionales
expertos en codificacion).

« Codificacion de términos utilizados en herramien-
tas de Software (Jimena, MEDORA, .. .); que sopor-
tan la documentacion clinica, en los centros admi-
nistrativos y asistenciales de la Gerencia

« Regional de Salud.

« Unidad de referencia para la creacion y manteni-
miento de normas técnicas de uso de los diferen-
tes sistemas de codificacion.

Para la consecucion de estas tareas la unidad ha se-

guido la siguiente metodologia de trabajo:

« Creacion de listados de términos a codificar.

» Ampliacion de la informaciéon sobre esos térmi-
nos suficiente como para poder hacer una buena
codificacion. Definicion y recopilacion de datos
minimos.

« Normalizacion de los términos (desambiguacion,
eliminacién de duplicados, etc.)

« Agrupacion de términos iguales o similares que se
desee que posean la misma codificacion

« Codificacién propiamente dicha en varios siste-
mas de codificacion: aproximacion de menor a
mayor detalle (CIE-9-MC, Loinc, Snomed, SERAM)
o de mayor a menor detalle (utilizacién de Sno-
med como vocabulario y utilizar los mapeos que
contiene a otros sistemas de codificacion

« Reglas o procedimientos internos de codificacion.

Esta Unidad ha controlado, revisado y coordinado

los principales catalogos de datos (tablas maestras)

que sirven de comunicacién para los distintos cen-
tros dependientes de la Gerencia Regional de Salud

y de éstos con otras organizaciones externas (na-

cionales, europeas...).
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Hacia el nuevo
sistema de informacion social

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) abrigan una “dualidad”: pueden
constituir grandes aliados para las personas con discapacidad o en situacion de
dependencia, pero también pueden provocarles “grandes barreras”.

“Lo importante es normalizar los sistemas y disenarlos para todos, con los mismos
estdndares”. En esta linea, el reto de las nuevas tecnologias “es la atencion a la
dependencia”, o que es, ademas, “una gran oportunidad para la innovacién y la creacion
de cosas nuevas”.

Debido al escenario impulso generado con la Ley de Dependencia, las CC.AA estdn ante un
momento Unico para avanzar en la Atencidn Social mediante la implantacion de un
Sistema de Informacion Social. Un Sistema de Informacion Social diferencial basado en
la aplicacién de las TIC y que no sblo responda a las necesidades basicas de gestion del
Sistema de Dependencia.

Desde Informatica El Corte Inglés creemos que sdélo, un Sistema que integre la
informacion al dependiente en un Expediente Social Unico servira para proporcionar una
atencion de calidad mediante la prestacién de los servicios asociados al mismo (ayuda
domiciliaria, teleasistencia, etc.), ademas de facilitar su coordinacion.

Para ello estamos trabajando en el disefio e implantacién de un modelo de Sistema de
Informacién Social que integre los distintos aspectos de gestion.

al servicio _ J
de la Atencion Social -

www.ieci.es

INFORMATICA
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Actividades de la SEIS
Premios Nacionales de

Informatica y Salud 2010

La Sociedad Espaiola de Informatica de la Salud celebré una aflo mas la entrega anual de sus Pre-
mios. El marco para dicho acontecimiento fue de nuevo el Aula Magna de la Facultad de Medicina

de la Universidad Autonoma de Madrid.

Foto de los premiados

El acto fue presentado, como viene siendo habi-
tual en afos anteriores, por el Prof. José Luis Ca-
rrasco. La mesa estuvo presidida por Felipe Pétriz
Calvo, secretario de Estado de Investigacion del
Ministerio de Ciencia e Innovacién, y contd con
la participacion de Francisco Fernandez, director
del Correo Farmacéutico; Maria José Marzal, di-
rectora de Computer World; Javier Olave Lusarre-
ta, director de Diario Médico; José Antonio Rodri-
guez Montes, decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Madrid y Luciano
Sdez Ayerra, presidente de la Sociedad Espafiola
de Informatica y Salud.

Antes de la entrega de los premios, José Luis Ca-
rrasco presentd a los miembros de la mesa a los
que concedié la palabra.

Luciano Sdez Ayerra, agradecid a los asistentes
su presencia y quiso destacar que ‘el Ministerio de
Ciencia e Innovacion viene apoyando grandes es-
tructuras cooperativas de investigacién biomédica
en el dmbito sanitaria y, quizas por ello, los grupos
espanoles de investigacion en informatica biomédi-
ca y telemedicina juegan un papel protagonista en
grandes iniciativas de nivel internacional y ocupan
puestos de responsabilidad en sociedades cienti-
ficas y plataformas de investigacion”. También tuvo
palabras para José Antonio Rodriguez, decano de
la Facultad de Medicina, por facilitar un afno mas el
marco del Aula Magna de la facultad donde se lle-
va a cabo la entrega de estos premios desde el afio
1995. Luciano Saez realizd un resumen de las activi-
dades celebradas por la S.ELS en el afto 2010, desta-
cando cuatro conclusiones generales de los eventos:



Luciano Sdez durante su discurso.

1."El coste real en un sistema sanitario de no invertir
en TIC es muy superior al de la inversion”; 2. “Es im-
prescindible la implicacion del profesional de la salud
en los procesos de innovacion organizativos y tecno-
l6gicos”; 3. “Es imprescindible evaluar ya los efectos
de los proyectos TIC y su impacto en el sistema de
salud’y 4."Es necesario cambiar la forma de hacer las
cosas Yy para ello contamos con la tecnologia”

Maria José Marzal entrega su premio a Javier Aguilera

Actividades de [a SEIS

Agradecié a los miembros de la Junta Directiva su
dedicacion y esfuerzo, felicitd a los galardonados y
finalmente expuso el plan de actividades de la Socie-
dad para el afnio 2011 que se basan en el documento
"Lineas estratégicas para la sanidad electrénica en
Espafa”que elabord la Sociedad el pasado afio.

A continuacién tomo la palabra Felipe Pétriz, que
trasladé su felicitacion para todos los galardona-
dos y donde destacé que en “nuestros dias nos
encontramos con una gran cantidad de conoci-
miento acumulado y la capacidad para gestionar
esa informacién y comunicarla es un elemento
fundamental”.

Los galardonados con los Premios Nacionales de
Informatica y Salud 2010 fueron:

La Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn “SACYL”, que recibiod el premio a la Entidad
Publica o Privada que ha destacado en la implan-
taciony uso de las Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones en el dmbito sanitario. El pre-
mio fue recogido por Jesus Garcia Cruces.

Telefénica de Espana, al que correspondié el pre-
mio a la organizacion que ha realizado un mayor
esfuerzo tecnolégico para desarrollar soluciones en
el &mbito sanitario y que fue recogido por Javier
Aguilera Aranzo.

Pablo Rivero Corte, que recogio el premio al pro-
fesional que por su trayectoria y dedicacién, ha co-
laborado especialmente en la implantacion de la
Informatica en el entorno sanitario.

José A. Rodriguez Montes entregando el premio a Pablo Ribero.
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La Plataforma Tecnoldgica Esparnola de Tecno-
logias para la Salud, el Bienestar y la Cohesién
Social — eVIA, recibié el premio al mejor trabajo
realizado para la difusién de las aplicaciones de la
Informatica en la Salud y fue recogido por Jesus
Banegas Nunez y por Jesus Herndndez.

El Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco, que recogio el premio a las mejores apor-
taciones en la Informética de la Salud presentadas
en el afo 2.010. El premio fue recogido por Jesus
Maria Fernandez.

Y por ultimo, el Servicio de Telemedicina del
Hospital Central de la Defensa, del Ministerio
de Defensa, que recibié el premio al esfuerzo de

Felipe Pétriz y Jests Maria Ferndndez

Luciano Sdez entrega el premio a Jesus Banegas y Jesus Herndndez

Investigacion o Innovacién, institucional o personal,
dirigido a la utilizacion de las Tecnologias de la Infor-
macion en el desarrollo de las Ciencias de la Salud
y que fue recogido por Luis Ferndndez Ferrero y
Alberto Herndndez Abadia.

Tras la entrega de los premios a los galardonados
tuvo lugar la tradicional foto de familia.

Antes del coctel, donde todos los asistentes pudieron
felicitar y dialogar distendidamente con los galardo-
nados, se presencié un afo mas el concierto Violon-
cello-Piano de Rafael Dominguez y Antonio Palmer.

Francisco Ferndndez y Luis Ferndndez



Advanced technology for breakthrough systems
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Inforenf 2011

VIl Congreso Nacional de Informatica en Enfermeria
“El futuro de la Tecnologia de los Cuidados”

OBJETIVOS

Por séptima vez la Sociedad Espafiola de Informa-
tica de la Salud, organiza un nuevo INFORENF, es
decir, un Congreso dedicado al trabajo enferme-
ro que, en esta ocasion se celebrara en la ciudad
castellano-manchega de Ciudad Real.

El objetivo del séptimo congreso es abordar y
compartir temas de actualidad sobre la enfermeria
y las Tecnologfas de Informacién y Comunicacion,
con la participaciéon de profesionales de prestigio
que ejercen su actividad en la asistencia, docencia,
investigacion y/o gestion.

Estd dirigido a todos los profesionales de Enfer-
merfa que ejercen su profesién en areas tan di-
versas como: Atencion Especializada, Atencion
Primaria, Atencion Sociosanitaria, Investigacion,
Gestion, Docencia u otros espacios con interés
en el dmbito de la Enfermeria y su desarrollo tec-
nolégico.

Como en ediciones anteriores, tenemaos gran inte-
rés en la asistencia de estudiantes de enfermeria
de Ultimo afo, disponiendo de becas para financiar
su inscripcion en el congreso. Continuando con
nuestra linea de trabajo, el esquema del Congreso
se llevard a cabo a través de Mesas Redondas, Ex-
periencias y Comunicaciones Cientificas. Asimismo,
habra un comité que valore todas las aportaciones
cientificas, otorgando un premio al mejor trabajo
presentado. Deseamos que el programa social y
cientifico sea de vuestro agrado y os esperamos ilu-
sionados para compartir con vosotros este evento.

AREAS TEMATICAS

« Teleasistencia orientada al autocuidado y al cuidado
dependiente en los diferentes niveles asistenciales

« Robdtica. Domotica

e Interoperabilidad de la documentacién clinica en
la gestion del cuidado

COMITE ORGANIZADOR
Presidente

Luciano Sdez Ayerra
Coordinadora General
Cristina Cuevas Santos

COMITE DE GESTION
Coordinador

Salvador Arribas Valiente
Miembros

Elvira Alonso Suero
Isabel Aponte Riva
Fernando Bezares Pertica
Marcial Garcia Rojo

José Lagarto Fernandez
José Quintela Seoane

COMITE DE PROGRAMA
Matilde Arlandis Casanova
Pepa Benavente Sanguino

Josefina Ortiz Valdepenas
Carmen Selldn Soto

COMITE CIENTIFICO
Presidente

Josefina Ortiz Valdepenas
Coordinacion

Cristina Cuevas Santos

MIEMBROS

|. Aguilera Mufoz

M. Altamirano Escudero
C. Alvarez Nebreda

A. Amezcua Sanchez
J. Amaro Granado

J.M. Arribas

M.T. Arguello Lopez

D. Ayuso Murillo

M. Arlandis Casanova
FJ. Carrasco Rodriguez

P. Benavente Sanguino
M.P. Carretero Montero
M.l. Camarena Gallego
N. Comes Gorriz

M. Carreras Vifias

M.T. Copete Gonzélez
M. Cuevas Fides

M. Cortés Gémez Cuerda
M. Diaz Martinez

R. Exposito Gonzalez
C. Ferndndez Alvarez
E. Fernandez Collado

M.J. Fernandez-Pacheco Gallego

M.G. Garcia Alcaide

E. Garcfa Mufioz

A. Garcia-Pliego

J. Gbmez Gonzélez

A. Gonzalez Hernandez
A. Hellin Ballesteros

F. Hernandez Salinero
C. Hernandez Salvador
M.F Hernando Martinez

E. Lagos Pantoja

M.A. Laguna Lobato

A. Laguna Martin Meldafa
A. Lépez Escribano

A. Marquez Nieto

M. A. Matesanz Santiago
J.C. Mayoral Carriazo

C. Moreno-Chocano Gutiérrez
J.L. Monteagudo Pefa
M.S. Neria Agujetas

M.C. Prado Laguna

P Plaza Zamora

P. Rodriguez Gomez

R.P. Sénchez Gonzélez

J. Sebastian Pacheco
A.B. Sdnchez Séez

J.M. Santamarfa Garcia
C. Selldn Soto

M.L. Teijeira Rodriguez
A. Vazquez Selldn

E. Vélez Vélez

J. M. Vera Espartero
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« Seguridad y bienestar de pacientes y profesionales

« Reflejo del cuidado en la Historia Clinica Digital

« Sistemas de decision en Enfermerfa

« Aplicabilidad de las TIC,s en el proceso aprendizaje
ensefianza del cuidado

 Enfoques directivos dirigidos a la conciliacién la-
boral y personal.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
DE CIUDAD REAL

Martes, 3 de mayo
15:30 - 17:00 Recogida de Documentacion

17:00 - 17:20 Inauguraciéon Oficial

17:20 - 18:00 Conferencia Inaugural
“Del saber al conocer: Metamorfosis en el
Cuidado”

18:00 - 18:30 Café

18:30-20:00 Mesa Redonda 1

Sala 1 - Sesion Cientifica 1

“Ayudas teconoldgicas para el autocuidado
y el cuidado domiciliario en situaciones de
dependencia”

Sala 2 - Sesion Cientifica 2

21:00-22:30 Cena

Miércoles, 4 de mayo

09:30- 11:00 Mesa Redonda 2

Sala 1 - Sesion Cientifica 3

“Interoperabilidad y responsabilidad de la
enfermeria ante el reflejo del cuidado en la
historia clinica digital”

Sala 2 - Sesion Cientifica 4

11:00- 11:30 Café y Visita Area de Expositores y Posters

11:30 - 13:00 Mesa Redonda 3

Sala 1 - Sesion Cientifica 5

“Aportacion de las nuevas tecnologias en la
seguridad y bienestar de pacientes profesionales”
Sala 2 - Sesion Cientifica 6

13:00 - 15:00 Almuerzo

15:00 - 16:30 Mesa Redonda 4

Sala 1 - Sesion Cientifica 7

“Aplicabilidad de las nuevas tecnologias para el
aprendizaje-ensefianza del cuidado”

Sala 2 - Sesion Cientifica 8
16:30- 17:00 Café y Visita Area de Expositores y Posters

17:00 - 18:30 Mesa Redonda 5

Sala 1 - Sesion Cientifica 9

“Nuevos enfoques directivos: conciliacion laboral
y personal”

Sala 2 - Sesion Cientifica 10

18:30- 19:00 Conclusiones

19:00 - 19:30 Entrega de Premios y Clausura

NORMAS DE COMUNICACIONES
Y POSTER

Las comunicaciones deben ajustarse al formato

que se detalla a continuacion:

a) El resumen de la comunicacion tendré una exten-
sion maxima de 300 palabras e incluird los siguien-
tes apartados: Objetivo, Metodologia, Resultados,
Conclusiones. Deberd entregarse en disquete o
via correo electrénico (inscripciones@cefic.es) con
fecha limite el dia 1 de abril de 2011, que deberan
escribirse mediante Word, WordPerfect.

b) Se debe incluir también direccién, teléfonoy co-
rreo electronico de contacto del primer autor, asi
como la indicacion sobre si opta a presentacion
oral o en poster.

El Comité Cientifico comunicara al primer autor por
medio de correo electronico, en la semana del 11 de
abril de 2011, la decisién de aceptar o no la comunica-
cion. Las comunicaciones aceptadas a partir de los re-
stimenes formaran parte del libro de comunicaciones.

Se deberd entregar el trabajo con las siguientes ca-

racteristicas:

- Extension entre 3y 6 paginas DIN A4, incluyendo
figuras, tablas y bibliograffa, con espaciado interli-
neal sencillo.

- Las figuras deberdn afadirse ademas, en ficheros
independientes y numerados correlativamente,
en un formato grafico estandar (bmp, gif, jpeg),
pudiendo ser utilizados sistemas estandar de
compresion de archivos (zip, arj...).

Todos las comunicaciones aceptadas por el Comité
Cientifico, se podran publicar en la Web del Con-
greso, y se seleccionardn algunas para su presen-
tacion oral durante una sesion o en la revista I+S.

Las normas para los posters son:
a) Ancho 90 cm y Alto 120 cm. medidas maximas
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Congresistas NO SOCIOS 550 €
no intercambiables (organizacion siempre verti- Comunicacién o Péster 200 €
cal, no permitiéndose en apaisado)
b) Libertad absoluta para componer el péster, siendo Inscripcion y pago durante el Congreso

recomendable que tanto el titulo como autores Socios SEIS, Profesionales Sanitarios y

figuren centrados en la zona superior del panel. E Cde Inforenf 2011 350 €
) De forma optativa, pero recomendable, se pue- Congresistas NO SOCIOS 600 €

de entregar la documentacién en disquete o CD,

digitalizado en formato estandar (bomp, gif, joeg) Socios SEIS, estudiantes o becario de investigacién

Podrdn solicitar becas que se adjudicardn en funcion a los méritos

Toda la informacion de los poésters y comunicaciones profesionales y académicos

deberé recibirse en la Secretaria Técnica del Congreso
Forma de pago

CUOTAS DE INSCRIPCION Transferencia bancaria (2038 1105 52 6001042477)
o enviar talén nominativo a favor de: CEFIC

Inscripcion y pago antes del 1 de abril de 2011 (Inforenf 2011) junto con el boletin de inscripcién

Socios SEIS, Profesionales Sanitarios y y comprobante de la transferencia por fax o email.

E. C.de Inforenf 2011 250€

Congresistas NO SOCIOS 500 € Secretaria Ténica Inforenf 2011. CEFIC, S.L.

Comunicacién o Poster 200 € C/ Enrique Larreta 5, Bajo 1zq. 28036 - MADRID
Teléfono: 91 388 94 78 Fax: 91 388 94 79

Inscripcién y pago después 1 de abril de 2011 c.e.:inscripciones@cefic.es

Socios SEIS, Profesionales Sanitarios y i

E. Cde Inforenf 2011 300 € MAS INFORMACION: http://www.seis.es/

THE DEMANDS
ON RADIOLOGY
CONTINUE TO GROW.

LET U5 GIVE YOU A HAND.

The newest CARESTREAM RIS#RACS allows haalthcare
professionals 1o collaborate seamiessly across multiple sites,
platforms and clinical specialties to provide tmeby, quality
patient care, all from ONE LOCATION — ANYWHERE.
Everyone involved — schedulers, technologists, radiologists,
referring physicians - can contnbute to the efficient delivery
of patient care. From order initiation through distribution
of results, one desktop optimizes productivity for the

entire radiology workflow,

ISNT T TIME WE GET TO WORK?
@ \h III e

www.carestreamhealth.con/superPACS

n.:._-.;-..:-:--i'ﬂhui_tinns fur‘d‘hﬁerr step of diagnastic imaging queSi'reqm

CR+DR+RISEPACS+ARCHIVE+PRINT#
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Jornada

Tecnologias de la Informaciény las
Comunicaciones (TIC) en Atencion Primaria (AP)

Julio Moreno Gonzalez, Jestis Galvan Romo, Luis Maria Béjar Prado

Gestion de la incertidumbre y “Cuadro de Mando Integral” han sido los dos asuntos principales de la
Jornada de trabajo que las Sociedades Cientificas SEIS, SEMERGEN, SEMFYC Y SEMG organizaron el
dia 24 de febrero en el marco INFORSALUD 2011 celebrado en el Palacio de Exposiciones y Congresos
de Madrid. Esta jornada es el primer fruto consecuencia de los correspondientes convenios que han
firmado estas dos Sociedades Cientificas para crear un marco de cooperacion mutua.

La Jornada se inicié con una Mesa Redonda titu-
lada: “Participacion de las TIC en el manejo de la
incertidumbre en Atencion Primaria”.

Comenzd la exposicion Ana Miquel, gerente ad-
junta de Planificaciéon y Calidad de la DG de Aten-
ciéon Primaria del Servicio Madrilefio de Salud. En
su disertaciéon utilizo el término “Infoxicacion”
para designar las situaciones donde existe sobre-
carga de informacién con seria dificultad de ana-
lizarla convenientemente y en este sentido se ha
de desarrollar toda una baterfa de unidades de
informacion que permitan trabajar secuencial y
regladamente mediante: Guias de practicas clini-
cas, protocolos, vias clinicas, algoritmos de deci-
sion, flujogramas, procesos, procedimientos y uso
de lasTIC.

Hizo énfasis en los planes personales como im-
prescindibles en el trabajo de AP y expuso la exis-
tencia de Planes propuestos por las comunidades
Autébnomas como protocolos, herramientas HCE,
TIC facilitadores, ect... Se trata de controlar la in-
certidumbre con el conocimiento cientffico (me-

dicina basada en la evidencia). En pocos afios, esta
medicina basada en la evidencia ha generando
gran informacién (que a veces no se utiliza de for-
ma adecuada). Las TIC ayudan a explotar esa gran
informacion y transformarla en protocolos, guias,
etc, realmente Utiles para su aplicacion a la clinica.
También extendié su exposicion al trabajo que se
realiza en la Comunidad de Madrid: Planes. Proto-
colos. Plantillas para crear bases de datos. Docu-
mentacion bibliogréfica. Sistemas de ayudas (por
ejemplo, para la toma de decisiones en relacion
con medicamentos). Perfiles clinicos. Etc. Todo lo
anterior integrado en la historia clinica, en definiti-
va, estas ayudas en forma de TIC, se enfrentan a la
incertidumbre.

En Madrid se comparte informacién clinica a través
de “visores’, no se ha creido necesario la historia
clinica Unica. También se trabaja en la integracion
con laboratorios. La historia clinica en AP de Ma-
drid trabaja por cddigos (segun episodios), lo cual
parece aportar ventajas frente a otros sistemas. Se
estd trabajando en el modo de dispensaciéon de
receta electronica que adn no esta implantada.



M. Nieves Dominguez, directora de Asistencia Sa-
nitaria del Servicio Gallego de Salud, comento la
estrategia TIC en la Sanidad Gallega, donde el 90%
de los profesionales usan el ordenador para el tra-
bajo con las historias clinicas y recetas electrénicas
en todos los centros sanitarios. La Estrategia global
IANUS permite equidad, ahorro de costes, control
de los actos médicos. Pero aun existe resistencia al
cambio, aungue también existe una mejora de la
accesibilidad, disponibilidad de la informacion y el
control de costes de genérico o principio activo.
Un elemento importante, a tener en cuenta en el
proceso tecnoldgico de la Atencidn Primaria es el de-
sarrolloy la potenciacion del reconocimiento de voz.
Destacd que la equidad, seguridad, calidad, rigidez,
eficacia, mejor informacion, disminucién de errores,
confidencialidad, control de riesgos, resistencias al
cambio, sobre-costes, disponibilidad, sanidad elec-
tronica, son elementos que se han ido distinguiendo
y desarrollando gracias a las TIC. En la estrategia glo-
bal en el uso de las TIC resalta la historia clinica Unica
para llevar a cabo un seguimiento clinico continuo y
en tiempo real para que cualquier profesional sanita-
rio pueda acceder a ella cuando lo necesite.

Otras alternativas que aportan las TIC son la e-Re-
ceta, que reduce ampliamente las citas en AP, lo
que se refleja en mas tiempo para los pacientes, ya
que se pierde menos tiempo con trabajos adminis-
trativos; la e-Receta se incluye en la historia clinica
facilitando la disponibilidad de la informacién (por
ejemplo, sin necesidad de acudir a guifas clinicas
externas). Esta e-Receta permite cambios en la me-
dicacion aportando incluso precios, ayudando a la
reduccién del coste farmacéutico. La e-Receta fa-
cilita la sustitucion de la medicacion de forma facil
para el profesional, a través de un solo “click”

Las TIC, mediante la digitalizaciéon de imagenes,
han permitido ahorrar en costes econémicos y de
tiempo. Pero es conveniente tener en cuenta que
las TIC, en su aplicacion, presentan inconvenientes
y riesgos: la no adaptacion, la no aceptacion, los
sobre-costes y la disponibilidad.

A continuacion José M. Galiana (Subdirector de
Gestion y Evaluacion de Resultados en Salud) del
Servicio Andaluz de Salud, expuso “el Plan de Cali-
dad y Eficiencia”en la Sanidad de Andalucia el cual
permite la mejora de la continuidad de la asistencia.
Siendo la discontinuidad asistencial un elemento
generador de incertidumbre. Dando importancia
al DATAWAREHOUS o Almacenamiento de Datos.
Otro tema de interés fue la Historia Clinica Personal,
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que contempla a 8.200.0000 andaluces y la Receta

Electrénica 21 conun 100% de Recetas Electrénica

y 105 mill. de recetas anuales con la posibilidad es-

tratégica de incluirla en Internet en WEB 2.0. lo que

representa una herramienta de futuro. También la
solucion DIRAYA (conocimiento en &rabe), donde
se enmarca la Historia Regional Electrénica de Sa-
lud, con la importancia demostrada de la Gestién
por Procesos Asistenciales de: qué?, quién?, como?.

Asi como la digitalizacién de imagenes y su integra-

cion en DIRAYA.

Como retos pendientes estan: Explotacion libre

en investigacion clinica y epidemioldgica. Intro-

duccién de algoritmos y protocolos que faciliten
la toma de decisiones de profesionales sanitarios,
disminuyendo la incertidumbre.

Durante la mesa redonda, desde la audiencia se for-

mularon las siguientes preguntas a modo de reto,

desde la perspectiva de un profesional de Atencién

Primaria, aunque ya estaban parcialmente respon-

didas durante las exposiciones previas:

« i.En este episodio en concreto, aqui y ahora, c6-
mo sé los medicamentos que estan circulando en
este enfermo y como interactian entre si'y con su
organismo?

« ;COMo puedo obtener la mejor ayuda disponi-
ble de otros colegas de mi Servicio de Salud para
resolver este problema de esta persona lo antes
posible, aqui y ahora?

« ;COMo mejoro mi conocimiento sobre éste sin-
toma, éste sindrome, ésta enfermedad de forma
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que esté alineado con las politicas de salud de mi
organizacion?

« ;COMo acompafio a este enfermo crénico afec-
tado de esta enfermedad rara, de lo que sé poco,
con los mejores recursos que ofrece mi Servicio
de Salud?

« | .a cronicidad en mi cupo, jse expresa en algunas
tipologfas homogéneas (patrones de combina-
cién de factores de riesgo-enfermedad-polimedi-
cacion) que requieren una actuacion prospectiva
en planes de cuidados y de vigilancia? ;Hay pla-
nes institucionales de mi Servicio de Salud para
detectar y actuar eficientemente en esos tipos de
enfermos crénicos?

« ;Qué fue de aquél caso que remiti a urgencias o
al especialista del que no he vuelto a saber nada?

« iQué hay en mi perfil de practica clinica habitual
que debo mejorar en relacion con otros colegas
que atienden cupos con “carga de enfermedad”y
caracteristicas socio-econémicas similares?

o jCudl es el patrén de resistencia a los antibidticos
en mi Zona Bésica de Salud en este trimestre?

« ;Como me ayuda mi escritorio electrénico para
identificar factores de gravedad desde los datos
que voy incorporando durante este episodio en
concreto? ;Como llego al algoritmo mas adecua-
do de diagndstico més probable para este caso de
la forma maés rapida? ;El escritorio electrénico me
acompana desde los sintomas y signos al sindrome
mas probable sin tener que codificar cada paso?

La segunda parte de la jornada transcurrié en for-
ma de taller con una metodologfa orientada a ob-
tener muchas aportaciones de los asistentes sobre
un asunto definido: “Cuadro de Mando Integral en
Atencidn Primaria desde la perspectiva de los pro-
fesionales”. El método de trabajo limitaba la dura-
cion de cada una de las intervenciones a hasta dos
minutos, a la vez que se abria un canal de comuni-

cacion simultdneo a través de la incorporaciéon de
aportaciones individuales escritas en notas autoad-
hesivas que se iban afadiendo al panel comun. De
esta forma los ponentes plantearon en menos de 20
Minutos, con intervenciones intensas, sucintas, suce-
sivas y complementarias; una densa aproximacion al
“‘concepto” Cuadro de Mando Integral. A continua-
cion se establecieron dos conversaciones en parale-
lo: la verbal y la escrita. Cada cierto tiempo se hacia
una sfntesis de ambas. De esta forma se obtuvieron
decenas de aportaciones individuales, la mayoria
agrupadas en el aspecto: resultados en salud, resul-
tados en los ciudadanos. Los ponentes de este taller
fueron: M. Santos Ichaso, del Ministerio de Sanidad
Politica Social e Igualdad; Estrella Lopez Pardo, del
Servicio Gallego de Salud; José Diaz-Borrego, Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia; Miguel Gili
Miner, de la Universidad de Sevilla; Federico Pérez
Agudo, de SEMERGEN; Juan Jurado Moreno, de
SEMG y Amador Ruiz, de SEMFYC,

Maria Santos informa que un cuadro de mandos
se basa en indicadores, y estos Ultimos, marcaran si
se van logrando los objetivos propuestos. Sobre los
indicadores, es importante conocer: utilidad de indi-
cador, fiabilidad del indicador potencial de compara-
bilidad del indicador, el cuadro de mandos pretende
alinear a todos los miembros de la organizacion.

José Diaz comenta que el cuadro de mandos se
conforma de abajo a arriba, y que debe ser una he-
rramienta de mejora. Los indicadores deben medir
resultados en salud.

Estrella Lopez afade que el cuadro de mandos
fortalece el liderazgo clinico. Es un cuadro de man-
dos Unico para que todos puedan trabajar en una
misma direccion. Piensa mas en objetivos que en
indicadores, pero, que eso si, éstos Ultimos deben
ser comparables.

Miguel Gili Miner, como docente y médico de Hos-
pital Universitario, apunta que en los CMBD y BDs
de AP deberfa cumplimentarse el cédigo ocupa-
cién del paciente, que en las BDs de AP deberian
figurar los codigos diagndsticos y de procedimien-
tos como los CMBDs hospitalarios, que deben ins-
trumentarse mecanismos que aporten informacion
sobre la continuidad asistencial del paciente, y que
seria importante poder acceder a las Bases de Da-
tos Asistenciales de otras comunidades cuando se
atiende a un paciente de éstas.



Federico Pérez comenta su preocupacion por el
tiempo que se dedica a la gestién en general, en
lugar de pasar “acciéon’, a ver pacientes.

Juan Jurado estd de acuerdo con el ponente an-
terior. Tiene un mayor interés por los indicadores
clinicos que por los de gestion.

Amador Ruiz propone que los indicadores los ofer-
ten los pacientes e incluirlos en los cuadros de
mandos.

Se abre un debate entre los ponentes, ya sin limi-
tacion temporal, y de gran actividad y dinamismo:
Deben definirse indicadores de calidad percibida
por parte del paciente en funcién de los recursos
disponibles. El cuadro de mandos va dirigido a los
directivos, ya que el clinico debe dedicarse a tra-
tar al paciente, y hacerlo con la méxima calidad. Se
usan los mismos indicadores desde hace 20 afios,
y que se necesita un cambio. El cuadro de mandos
“si” debe llegar al profesional clinico y que los in-
dicadores pueden ayudar a saber si el trabajo del
médico de AP se esta realizando correctamente. El
gran conocimiento en medicina que tiene la po-
blacion es gracias a Internet. El trato que esta te-
niendo la sanidad en Espafia, muy parecido a una
empresa privada, "Toyotizando” la sanidad. Los mé-
dicos de AP tienen una gran carga burocratica que se
deberia reducir, como por ejemplo, con los partes de
incapacidad temporal (IT). Se habla de la necesidad
de codificacién con submends para elaborar nuevos
indicadores. El problema del cuadro de mandos es
que se hace con la informacion disponible, y no con
la necesaria. La calidad de los indicadores depende
de la calidad de los datos que los generan. Es necesa-
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rio, por un lado, que se conozcan las caracteristicas y
capacidades de los profesionales que introducen los
datos, y por otro, hacer saber a todos los integrantes
del sistema que esos datos se utilizan, se analizan, se
evallan, etc, y que no son datos sin una utilidad clara,
que sdlo sirven para quitar tiempo que deberia de-
dicarse al paciente...

Varias aportaciones de los asistentes propusieron
la creacion del "Cuadro de Mando Asistencial”en el
que estuvieran todos los elementos para el adecua-
do gobierno de la salud de los ciudadanos asigna-
dos a un Equipo de Atencién Primaria y a cada uno
de los cupos asistenciales.

Durante la jornada la SEIS asumié tomar la iniciati-
va de crear un entorno de colaboracién en la WEB
al que se podrd acceder desde cualquiera de los
pdaginas de las cuatro Sociedades, que contara con
un primer nucleo de participantes que mostraron
su deseo de participar en él y que comenzara su
discusion sobre estos dos temas centrales. En este
portal se podra encontrar toda la documentacion
aportada durante la sesion y la que resulte como
consecuencia de esta interaccién anunciada.
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| Reunion Internacional

“Salud electrénica en un mundo global: impacto de las tecnologias
de la informacion y la comunicacion en los servicios de salud”

David Rojas’, Andrés Fernandez?

1. Consultor TIC de salud

2. Division de Desarrollo Social de CEPAL y Coordinador de Salud Electrdnica del Programa @LIS2

Foto cedida por Diario Médico

El pasado mes de febrero, previamente a la celebracion de INFORSALUD 2011, tuvo lugar en el Palacio
de Congresos de Madrid la | Reunion Internacional organizada por la Sociedad Espafola de Informa-
tica de la Salud (SEIS) y la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), bajo el lema
“Salud electrénica en un mundo global: impacto de las tecnologias de la informacion y la comunicacion

en los servicios de salud”.

El encuentro fue inaugurado por Carmen Moya,
directora general de la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS) del Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI);
Francisca Rosario Garcia, de la Direccion General
para la Sociedad de la Informacion y los Medios
de la Comisién Europea; Andrés Fernandez, de la
Division de Desarrollo Social de CEPAL y Coordi-
nador de Salud Electrénica del Programa @LIS2;

y Luciano Séez, Presidente de la SEIS. Durante la
reunion se celebraron cuatro mesas redondas,
que contaron con la participacién de 15 ponentes
expertos en salud electrénica, procedentes tanto
de Europa como de América Latina, y de mds de
50 asistentes, que intercambiaron experiencias y
conocimientos sobre las iniciativas de salud elec-
tronica llevadas a cabo en las organizaciones a las
que pertenecen.

La primera mesa redonda, con el lema "Actuacio-
nes institucionales para la promocién de la salud
electrénica en Europa, América Latina y el Caribe’,
estuvo compuesta por Andrés Fernandez, de la

Division de Desarrollo Social de CEPAL y Coordina-
dor de Salud Electrénica del Programa @LIS2; Mer-
cedes Alfaro, Subdirectora General del Instituto de
Informacion Sanitaria de la Agencia de Calidad del



SNS; Juan Fernando Mufoz, Subdirector General
Adjunto de Tecnologias de la Informacién del MSP-
SI;'y Javier Carnicero, Director del Observatorio del
SNS, que ejercié las funciones de moderador.

En esta sesion de trabajo Andrés Fernandez des-
tacod que la perspectiva de los sistemas de salud en
América Latina se ve condicionada por las siguien-
tes situaciones:

- Labrecha de acceso a los servicios de salud, aso-
ciada al nivel de renta de las familias, la residen-
ciaen medio urbano o rural y el origen étnico de
las personas.

- El cambio en la estructura de demanda de aten-
cion de salud como consecuencia del envejeci-
miento de la poblacién y la creciente concentra-
cién urbana en las ciudades de tamafo medio.

- La superposicion de perfiles epidemioldgicos,
consecuencia del mayor numero de personas
mayores y de la persistencia de las enfermeda-
des transmisibles.

Durante esta sesion también se constatd el papel
de CEPAL como organismo promotor del desarro-
llo econémico y social de América Latina, y su cre-
ciente interés en la ejecucion de programas espe-
cificos de salud electrénica, concebida ésta como
un elemento indispensable para la solucion de los
problemas de accesibilidad a los servicios de salud,
que sufre gran parte de la poblacion.

A través del Programa @LIS2 de la Unién Europea,
desarrollado por CEPAL, se ha podido establecer un
grupo regional compuesto por especialistas de 11
paises, en el que colabora ademas un representan-
te de la SEIS cuya tarea es formular la propuesta de
estrategia de promocién de la salud electronica en
América Latina. Fruto de este trabajo se han definido
las lineas estratégicas en este dmbito: institucionali-
dad de los programas de salud electrénica, a través
de politicas publicas de promocién; dotacién de la
infraestructura y servicios de base necesarios; identi-
ficacion Unica de pacientes; historia clinica electroni-
ca; telemedicina; educacion y formacién a distancia
y aprobacién de un marco juridico adecuado. Las
metas que se pretende alcanzar con esta estrategia
son la interoperabilidad de los sistemas de informa-
cion de salud en América Latina, para lo que serd
fundamental consolidar las lineas de colaboracion
con la Unién Europea y otras instituciones del con-
tinente, como la SEIS, manteniendo y reforzando los
vinculos establecidos durante la ejecucién de @LIS,
para continuar intercambiando experiencias cuyo
conocimiento sirva de apoyo en la toma de decisio-
nes estratégicas al mas alto nivel politico.
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La exposicién de Mercedes Alfaro puso de mani-
fiesto algunas semejanzas entre Europa y América
Latina, como las perspectivas de envejecimiento de
la poblacion; la creciente demanda de atencién de
enfermedades crénicas; las mayores demandas de
los ciudadanos; la escasez de determinados profe-
sionales y la sostenibilidad de los sistemas de salud,
que es un tema recurrente en las agendas de todos
los gobiernos europeos a causa de la actual coyun-
tura econdmica. Las semejanzas continuaron apa-
reciendo con la presentacion de Sanidad en Linea,
el programa nacional desarrollado por el MSPSI en
colaboracién con las Comunidades Autbnomas y
la Secretaria de Estado de Telecomunicaciones y
la Sociedad de la Informacién, para el impulso de
los proyectos de salud electrénica de los diferentes
servicios de salud espafoles. Para ello se establecie-
ron tres lineas comunes de trabajo: la identificacion
de personas, el desarrollo de la Historia Clinica Digi-
tal del SNS, y la implantacién de la receta electréni-
ca, todas ellas basadas en la adopcién de férmulas
de interoperabilidad dentro del SNS. Los requisitos
para la integracion de sistemas que garantizaran
esta interoperabilidad eran la identificacion univo-
cade pacientes y profesionales; la interoperabilidad
semantica, los registros de profesionales y recursos
sanitarios; la utilizacion de estandares tecnologicos;
y la implantacion de una red de comunicaciones
propia, segura y de alta capacidad.

Por Ultimo, Juan Fernando Mufoz centré su po-
nencia en el espacio europeo de salud electrénica,
donde los Estados Miembros se enfrentan a un in-
cremento de la demanda y de las expectativas del
ciudadano; a un aumento exponencial de la infor-
macion generada a partir de la atencion sanitaria; y
a las limitaciones presupuestarias impuestas por la
repetidamente mencionada situacién econémica
mundial. El ntcleo de la exposicion fue el proyecto
europeo epSOS para el desarrollo de una HCE Resu-
mida y un sistema de receta electronica dentro de
la Unién Europea.

Nuevamente se apreciaron diversas semejanzas con
las ponencias anteriores, especialmente entre el pro-
yecto epSOS y el proyecto de Historia Clinica Digital
del SNS, donde los métodos de trabajo se han basa-
do en las mismas lineas de actuacion, con el objetivo
fundamental de permitir la interoperabilidad entre
sistemas. En el caso de epSQOS, esta interoperabilidad
tiene un alcance mas amplio, ya que ademas de los
ambitos técnico y semantico comprende también
un componente organizacional y otro legal. No obs-
tante, la colaboracién internacional también tiene
sus ventajas, ya que ha permitido que cada pals co-
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labore en el &rea del proyecto en el que posee mayor
experiencia y capacidakn el caso de Espafia, se ha
contribuido en la definicion de los modelos de datos
de la HCE resumida y de la receta electrénica, y de
los escenarios para el pilotaje del sistema. Asimismo,
cabe destacar que epSOS cuenta con una significati-
va participacion del sector privado.

Por ultimo, durante el turno de preguntas a los po-
nentes, se hizo hincapié en las diferencias de base
entre los dos escenarios expuestos: en Europa,
practicamente todos los pafses cuentan con sis-
temas de salud integrados que ofrecen cobertura
universal, y trabajan de acuerdo con una planifica-
cién estratégica que en muchos casos incluye una
linea especifica de sistemas de informacion, mien-
tras que en América Latina los sistemas de salud
estdn muy fragmentados, fundamentalmente a

causa de la jerarquia socioecondémica existente, y
carecen no sélo de estrategias concretas de infor-
macion, sino también de proyectos sanitarios cla-
ramente definidos. Ademas, se plantearon cues-
tiones tan interesantes como la conciliacion de
las necesidades individuales y colectivas de salud,
éstas Ultimas representadas principalmente por la
atencién a pacientes con enfermedades crénicas
en Europa y por la superposicién de perfiles epi-
demioldgicos en América Latina; o el papel de las
Tecnologfas de la Informacién y la Comunicacion
(TIC) como elemento imprescindible para la trans-
formacion del modelo de provisidon de asistencia
sanitaria, pasando de uno basado en la provision
propiamente dicha a otro basado en la gestion de
la demanda de los ciudadanos, aspecto de gran
importancia en la busqueda de la sostenibilidad
de los sistemas de salud.

La segunda mesa redonda, con el lema “Experien-
cias de salud electrénica en Europa, América Latina
y el Caribe’, estuvo moderada por Andrés Fernan-
dez, de la Division de Desarrollo Social de CEPAL y
Coordinador de Salud Electrénica del Programa @
LIS2, y en ella participaron Fernan de Quirds, vice-
director médico de Planeamiento Estratégico del
Hospital Italiano de Buenos Aires; Luiz Ary Messi-
na, coordinador de la Red Universitaria de Teleme-
dicina (RUTE) de Brasil; Héctor Arrechedera, coor-
dinador de Informética Médica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela; y
Selene Indarte, gerente de Informética Médica en
SUAT SC (Uruguay).

Fernan de Quirds centrd su exposicion en el es-
tudio de varios de los problemas actuales de los
sistemas de salud: la busqueda y mantenimiento
del equilibrio entre la eficiencia, la efectividad y la
accesibilidad de la asistencia; la estrategia de siste-
mas de informacion y su integracion en la estrate-
gia general de salud; la interoperabilidad semanti-
ca como base del registro de datos clinicos y de la
gestion del conocimiento; el modelo de provision
de asistencia, en especial a pacientes con enferme-
dades cronicas; la intangibilidad de parte del retor-
no de inversion de los proyectos de salud electro-
nica; y el establecimiento de equipos estables de
trabajo con miembros de diferentes perfiles profe-
sionales, tanto clinicos como técnicos y gestores,
donde merece mencién especial el programa de
formacion de residentes en Informética Médica del

Hospital Italiano de Buenos Aires, homologada por
el Ministerio de Educacion.

Luiz Ary Messina present¢ la Red Universitaria de
Telemedicina de Brasil, un proyecto en continua
expansion desde su inicio en 1998, y ejemplo de
coordinacion en tres niveles diferentes: nacional,
regional y local. Dada la gran extension del territo-
rio brasilefio, asf como la dificultad de cubrir deter-
minados puestos de asistencia a causa de las difi-
cultades de desarrollo profesional que ello supone,
la telemedicina es actualmente la mejor solucion,
si no la Unica, para garantizar la accesibilidad de los
ciudadanos de las regiones mdas remotas del pafs,
como por ejemplo a lo largo de la cuenca del Ama-
zonas. De este modo, los pacientes de estas zonas
tienen acceso a servicios de electrocardiografia,
telerradiologfa y consulta de segunda opinion mé-
dica. Esta red tiene que enfrentarse con problemas
como la existencia de una buena infraestructura
de comunicaciones en las principales ciudades de
Brasil, pero no en el resto del territorio. Asimismo,
también existe una red de teleeducacién de alta
velocidad, que permite la realizacion de videocon-
ferencias dentro de Brasil, con otros paises de Amé-
rica Latina e incluso con los Estados Unidos.

Similar en parte es la situacion de partida en Vene-
zuela, como se pudo apreciar en la ponencia de
Héctor Arrechedera. Ademas de la dispersion geo-
grafica de la poblacién y el dificil acceso a algunas
zonas, en este pais se suman varias dificultades mas,



Foto cedida por Diario Médico

como la existencia de un sistema de salud desinte-
grado y un déficit de médicos motivado por el éxo-
do de varios miles de ellos (principalmente a pafses
europeos). Si bien el programa “SOS Telemedicina
para Venezuela” persigue los mismos objetivos que
su homologo brasilefio, estd siendo llevado a cabo
con muchos menos recursos y se basa fundamen-
talmente en la participacion de profesores y alum-
nos universitarios, tanto de medicina como de inge-
nieria, en la colaboracion del sector privado, y en la
utilizacion de practicamente cualquier herramienta
tecnologica disponible, como por ejemplo el portal
YouTube para la difusion de videos en Internet.

Selene Indarte compartié con los presentes algunas
de las paradojas existentes en Uruguay, pais que li-
dera la utilizacién de las TIC de propdsito general en
América Latina. Especialmente llamativo es el hecho
de que la demanda de profesionales informaticos
supere claramente a la oferta, lo que ha supuesto
una tasa de desempleo cero en este sector pero ha
obligado también a la contratacion de personal in-
fracualificado, como estudiantes aln no graduados,
para poder cubrir las necesidades existentes. Sin em-
bargo, Uruguay carece aun de una politica oficial y
de asignacion presupuestaria especifica en materia
de salud electrénica, aunque en 2007 se dieron al-
gunos pasos para corregir esta situacion. Los princi-
pales avances en este dmbito han sido fruto de la co-
laboracion con el Hospital Italiano de Buenos Aires y
con el sector privado, con esfuerzos centrados en el
desarrollo de sistemas interoperables, lo que impli-
ca la identificacién Unica de pacientes, la sequridad
en el acceso a la informacion, y la normalizacion de
terminologfas y métodos de trabajo. Actualmente
se estd desarrollando el proyecto FEMI Salud Digi-
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tal, para la creacion de una historia clinica Unica que
abarque un 20% de la poblacion, y se han consegui-
do crear varios programas de formacion reglada en
salud electrénica. Los proximos retos, ademas de la
definicién de una politica oficial y la asignacion de
presupuestos especificos de salud electrénica, son
la creacién de un marco legal, la promocion de la
estandarizacién con vistas a la interoperabilidad de
sistemas, y la aplicacion de controles de calidad para
la evaluacion y mejora continua de estos proyectos
y politicas.

Las conclusiones de esta mesa redonda muestran
que los gobiernos nacionales de América Latina,
cuyos sistemas sanitarios publicos no tienen la
fortaleza de los europeos, aun no visualizan, salvo
excepciones, el valor agregado de las TIC para el
sector saluComo consecuencia de ello las TIC no
forman parte de la estrategia general del sector
sanitario. Son mas bien algunos gobiernos locales,
universidades y ciertas entidades privadas quienes
promueven su implantacion. Sin embargo, la tele-
medicina es para muchas comunidades la Unica
opcion de acceso a la asistencia sanitaria, y para
otras es una alternativa evidente de mas eficiente
y oportuna atencion. Asimismo, existe en la region
una gran variedad de experiencias de disefio y ges-
tion de iniciativas que pueden ser adaptadas para
su aplicacion en otros contextos, pero hay que ana-
lizar su validez externa antes de replicarlas.

La cooperacion internacional ha tenido un rol impor-
tante en el desarrollo de algunas iniciativas de mayor
alcance. Es asf como los proyectos demostrativos del
programa @LIS1 de la Comision Europea en Brasil han
tenido un efecto relevante en la formulacion de es-
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trategias de salud-e en dicho pafs. En la medida que
comiencen a ser visibles grupos de trabajo integrados

por gobiernos y universidades se observara también
una mayor participacion de empresas del sector.

La tercera mesa redonda, con el lema”“Experiencias
de salud electrénica en Europa’, estuvo compues-
ta por Francisca Rosario Garcia Lizana, miembro
de la ICT for Health Unit de la Direccion General
para la Sociedad de la Informacién y los Medios de
la Comision Europea; Jacob Hofdijk, responsable
de la implementacion del Programa de Financia-
cién Integral de Enfermedades Cronicas del Mi-
nisterio de Salud, Bienestar y Deportes de Holan-
da; Giancarlo Ruscitti, Gerente de la Fondazione
Opera San Camillo, de Milan; Michéle Thonnet, de
la Delegacion Estratégica de Sistemas de Informa-
cién de Salud del Ministerio de Salud de Francia;
y José Luis Monteagudo, Director de la Unidad
de Telemedicina y Salud-e del Instituto de Salud
Carlos I, que actué como moderador.

Francisca Garcia Lizana explicé varias de las lineas
estratégicas de la Comision Europea en materia
de salud electrénica, todas ellas definidas con el
objetivo de garantizar el derecho fundamental de
libertad de movimientos de los ciudadanos den-
tro del territorio de la Unidon Europea. Frente a pro-
blemas ya mencionados en anteriores mesas re-
dondas, como el envejecimiento de la poblacién,
el déficit de profesionales sanitarios o la sostenibi-
lidad de los sistemas de salud, se hace necesario
un impulso de las TIC, traducido en un esfuerzo
tanto presupuestario como de coordinacion, para
el desarrollo de la interoperabilidad entre diferen-
tes sistemas vy el posible papel de las propias TIC
como motor para la superacién de la actual crisis
econdémica. También, se expusieron otros aspec-
tos importantes relacionados, como la provision
de una atencién médica personalizada y, en la
medida de lo posible, predictiva; la definicién del
marco legal necesario; y los diferentes programas
y lineas de actuacion de la Unidn Europea.

Jacob Hofdijk planted la transformacion del ac-
tual modelo de provisién de asistencia sanitaria,
basado en la gestién de los recursos disponibles,
en otro basado en la gestién de la demanda real
de los ciudadanos, todo ello utilizando las TIC
como elemento imprescindible para la gestion de
la informacion de salud y del conocimiento que
de ella se deriva. Para ilustrar mejor las posibilida-
des de esta innovacién, se explicaron los funda-
mentos de los programas holandeses de atencion

a pacientes con enfermedades crénicas, basados
en la combinacién de procesos estandarizados
con la elaboracion de un plan personalizado para
cada paciente (en el turno final de preguntas se
recordarfa que “no hay enfermedades, sino enfer-
mos”). Ademas, este plan debe ser aplicado por un
equipo compuesto de varios perfiles profesionales
que deben interactuar entre si, huyendo del “mo-
delo de compartimentos estancos’, y fortalecer el
papel del propio paciente, porque el principal es-
cenario de las enfermedades crénicas no son los
centros sanitarios, sino el hogar del enfermo.

Giancarlo Ruscitti hizo hincapié en la necesidad
de definir y aplicar nuevos modelos de gestién
de enfermedades basados en la aplicaciéon de las
TIC, con la implantacion de la HCE como pieza
clave y la interoperabilidad entre sistemas como
elemento imprescindible para compartir infor-
macion y garantizar la continuidad asistencial de
los pacientes. Para ser realmente efectiva, esta
interoperabilidad debe expandirse en diferentes
niveles: local, regional, nacional y europeo. Asi-
mismo, desde hace afios viene siendo necesario
disponer de modelos diferenciados de atencion a
enfermos agudos y a enfermos crénicos. En este
ultimo caso, la telemedicina se revela como la op-
cién mas apropiada para maximizar la eficiencia
del sistema y garantizar su sostenibilidad.

Micheéle Thonnet ofrecié algunas claves mas para
laimplantacion de la salud electrénica, coincidien-
do con sus predecesores en las cada vez mas altas
expectativas de los ciudadanos. Recordd la nece-
sidad de un equilibro razonable y realista entre las
prioridadesy las urgencias, y entre las necesidades
de las personas y las de los territorios, establecien-
do ademas que entre los beneficios exigibles a la
implantacion de las TIC no puede figurar la reduc-
cién de costes, sino el incremento de la eficiencia,
que se traduce en cuatro principales objetivos: la
mejora de la continuidad y la coordinacion asis-
tenciales; la mejora del acceso a la informacién de
salud y al conocimiento generado a partir de ella;
la mejora de la gestién presupuestaria; y la sim-
plificacién administrativa. Se pusieron también de
manifiesto nuevos problemas, como la necesidad
de gestionar las consecuencias del acceso cada
vez mayor a la informacién por parte de los ciuda-



danos, y nuevas oportunidades, como el papel de
la HCE en la mejora de la relacién médico-pacien-
te. Por Ultimo, se subrayaron varios aspectos clave
de la salud electronica, como el caracter iterativo
de los diferentes proyectos; la necesidad de reali-
zar pilotos para evaluar la calidad de los sistemas
en un entorno controlado; la necesidad del lide-
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razgo de los profesionales clinicos, que debe pro-
moverse con la oferta de incentivos; la asignacion
clara de roles y responsabilidades como base de
una coordinacion eficaz; y la definicién del marco
legal apropiado para dotar de seguridad juridica
a todos los actores participantes, en especial a los
profesionales clinicos.

La cuarta y Ultima mesa redonda, con el lema “Ex-
periencias de salud electrénica en el sector priva-
do’, estuvo moderada por Javier Carnicero, direc-
tor del Observatorio del SNS, y en ella participaron
Oscar Blanco, responsable del Area de Sanidad de
START UP; Carlos Royo, director de Desarrollo de
Negocio de GMV; Fernando Cortifas, director de
Desarrollo de Mercados de eHealth de Telefonica;
y Luis Gonzélez Souto, de la Direccién de Merca-
dos Innovadores Globales del Centro para el Desa-
rrollo Tecnoldgico Industrial (CDTI).

Oscar Blanco defini6 el concepto de seguridad de
la informacién como suma de la confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la misma, y también
como la busqueda de un equilibrio razonable en-
tre estas tres caracteristicas, ya que siempre entra-
ran en conflicto. Subrayd también la necesidad de
un cambio cultural que ayude a los gestores y a
los profesionales sanitarios a recordar que la se-
guridad de la informacién es una parte indispen-
sable de los servicios asistenciales que demandan
los pacientes, que forma parte de los atributos de
calidad de la atencién, y que no es un obstéaculo
para el desempefo de su labor. Para resolver este
problema es necesario acercar las diferentes nor-
mativas al profesional, tarea en la que resulta de
gran utilidad contar con expertos en el sector de
la seguridad. Por ultimo, y como conocedor de
ambos entornos debido a su experiencia profesio-
nal, expuso las bases de la norma I1SO 27001 sobre
gestion de seguridad de la informacién y de su
traslacion a las administraciones publicas a través
del Esquema Nacional de Seguridad, que afecta
también a las instituciones sanitarias.

Carlos Royo y Fernando Cortifias expusieron di-
ferentes experiencias de sus empresas en América
Latina, centradas principalmente en proyectos de
telemedicina, reforzando algunos de los aspectos
ya tratados en mesas anteriores, como la accesi-
bilidad a la asistencia sanitaria mediante una in-
versiéon razonable en infraestructuras TIC. Por su
parte, Luis Gonzalez Souto presenté los diferentes

programas e iniciativas de CDTl en los que pueden
tener cabida proyectos de salud electronica.

Como conclusiones generales de la Reunion Inter-
nacional, cabe destacar que los problemas de los
sistemas de salud son similares en los distintos pai-
ses, aungue con diferentes grados de importancia,
asi como las soluciones aplicadas o aplicables, en
funcion de dicha importancia. Las estrategias de
implementacion, en cambio, muestran diferen-
cias importantes, condicionadas por el entorno
politico y econdmico de cada pals. Los paises eu-
ropeos cuentan con politicas nacionales de salud
electrénica mejor definidas que en América Lati-
na, seguramente como consecuencia de la mayor
presencia del sector publico en el sistema de salu-
La disponibilidad de recursos ha permitido realizar
grandes inversiones, pero la falta de regulaciones
de la industria y la descentralizacién administra-
tiva han provocado la proliferacién de sistemas
fraccionados y no interoperables. Ahora, en un es-
cenario de crisis econdmica, paises como Espana
y Europa en su conjunto se ven enfrentados con
la necesidad de compartir datos, integrando in-
formacién y procesos, con el desafio adicional de
consolidar proyectos y velar por su sostenibilidad
financiera. El proyecto epSQOS de la Unién Europea
es un buen ejemplo de integracion estandarizada.

Aprendiendo de esta experiencia, y en un contex-
to de restricciones econdmicas aun mayores que
en Europa, los palises latinoamericanos deberdn
crear politicas publicas de salud que fortalezcan
el sistema de salud y que definan estrategias, prio-
ridades y soluciones tecnoldgicas, dando como
resultado proyectos que garanticen ciertas fun-
cionalidades, escalabilidad y sostenibilidad en el
tiempo. Para ello serd necesario promover inten-
samente un mayor debate técnico y didlogo po-
litico en la region, que se traduzca en un marco
de cooperacién entre el gobierno, la industria y el
ambito académico. No hay duda de que se dispo-
ne de los profesionales adecuados para la coordi-
nacion de estos trabajos.
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DISPOSITIVOS MOVILES:
EL HOSPITAL SIN PAPELES ES POSIBLE »

Mejorando los procesos de cuidado de
enfermeria

‘B usn de teconlogess movides, como e ef caso da ias MCA, facliits el acceso a la informamda climica,
apilizando el registre da datos ¥ su dispondbilicad, denvanda en und mayor seguridad y confiabindad
de la Informacidn”
José Antonio Alonso Arranz
Jafe de Sstemas de formacidn y Comunicaconds
MHospnlal Uriversitanio infama Legmo

"La utilizacidn dei MCA propesciona mayaoe confianza af predesional en su loma de decisionss. Le ayuda
areducir las pehcionesy actuacionss repetidas e nnacesarkas, a la vaz que rebaja el mesgo de esrorss
en ki miermacidn del pagients”
Jaime Gil Fombellida
wele de Sisternas de Wiovmacidn y Comunicacinnes
Hospital Uinversitare infamta Cristing

‘ i 1M Hospital ‘;: Haspital
./—D Infanta Cristina Infanta Leonor
Pal'lﬂiﬂﬂil: ' Inte Saludhacdiid Seludacrd

www.es.atosorigin.com id r lif [ L——— I ot e s



LA INFORMACION CLINICA
ACCESIBLE “A PIE DE CAMA”

RETOS

La actividad hospitalaria as un claro sjemplo de
frabajo en movilidad, Bl procedimianto de cuidados de
enfermeria a los pacientes ingresados en &l hospital,
al igual que &l de 1a visita medica, comprende un
conuno de actividades realizadas “a la cabecsra

del paciente”, en las que la Informacidn, en sl
procedimiento traciclonal, se manaja en soporte papel

El rato da Atos Origin consiste en implantar
dispositivos mévikes en la actividad “a pia de cama’,
redisefiando el proceso asistencial, con el fin de ponar
a disposicion de los profesionales la informacian
dande y cuando s8a necesaria. y hacer posibie, ahora
sl el hospital sin papel,

La utlizacidn de dispasitivos maviles (MCA - Mobile
Clinical Assistant) por los profesionales debea hacer
posiole disponer de toda la infermacian clinica v el
conacimiento dénde v cuando sea necesaria (a “pia
die cama”) y redisenar &l procedimisnto tradicional
de manejo de la mfcrmacion en soporte papet,
completando & “circuito asistencial digtal”,

El estudio piioto, realizadn en loe Hospitales Infanta
Leonor e Irfanta Cristing, con [a finakidad de evaluar
la utiidad de estos dispositivos en el trabajo diario,
ha permitico observar mejoras en la eficiencia de
los circuitos de cuidados v del seguimiento diario de
Iz situacion clinica, asl como an el tratamiento de ta
informacian clinica y aslstencial,

SOLUCIONES

El primer paso fue obsarvar y analizar el procedimiento
de trabajo actual, midiendo el tempo utiizado en todas
las actindades. Postariormants 5o procedio a disanar,
untoocon los profesionatas, el nuevo procadimianto,
realizacio con el MCA (a traves de la metodologia
Lean). Tras la formackon necesaria para su ulilizacion,
se realizaron tomas de tiempos y se investigd la opinion
de los profesionalas madiants encussta,

Con los datos oblenidos, (objativos -tiempo- y
valoraciones subjstivas -mejora en la cahdad,
safisfaccion de los profesionales, de log pacientas,
efc.-), on log difergntes circuitos ¥ escenanas, siny
con la utilizacidn de los MOA, s& realiza el andlisis y
avaluacion de la eficacia v eficiencia, encontranda
resultados de gran interes y potencial de majora.

La utiizacion del dispositiva MCA, disernado
aspecificamente para entamos sanitarios, en estos
Hospitales, que ya disponian de un alto nivel de
digializacion, ha generado Una snergm que msjora

la caliclad y eficiencia en la activdad diaria de log
profesionales de anfermearta,

Alguncs ejsmpios de o observado son:
» Laconsulta de informes clincos y resultados de

pruebas disgnasticas =e realiza "a ple de cama” deal

paciants, Asl, s hace innecesaria [a recolaccion
de informacian previa a 1a visita al pacienta, y se
acceds, en tiempo real, a informacion otalmente
actualizada,

» La informacién recofida durante la asistancia
y cuidados, s& niroduce, Bn tiempo real, en al
sistena de nformacion, mediants el MCA.

»  La consulta da informacion adicional se realiza
&n tempo real y teniendo en cuenta iz Utima
informacian, evitando repaticiones NNBCESands o
pérdidas de tempo para la consulta de novedades
wvia telafénica.

#  La medicacion dispensada a cada paciente,
es confirmada directaments en el dispasitive,
disponiendo de Informacion completamenta
actualizada.

» Se conoce, an todo momento, 1a evolucion y todos
Ios datos del pacenta, permitienda al seguimianto
¥ cuidados mas personalizades, y Una asistencia
mds segura y adecuada.

BENEFICIOS

Las observaciones realizadas en este estudio

piloto muestran qua ta utilizacian del MCA &n &l
procedimisnto de culdados a los pacientss optimiza
&l procedimienta y los diferentes lujos operativas
relacionados, en ambos Hospitales,

irecta O indirectamente, loa datos permiten Jdesiacar
al aumanto da la eficiencia de los profasionatas, la
mejora da la calidad y seguridad de os cuidados
ofrecidos al pagiente. En dltima Instancia, con una
repercusion econdmica de una cuantia relevants, v
mejoras evidentes en la calidad y la seguridad de la
asistancia v en la satisfaccion de los profesionales, de
acuerdo al analiss de las encuestas realizadas,

e forma inmediata, e benaficio principal que s obtiens

de la utiizacon de este ipo de soluciones es que el
perecnal de enfermeria puede dedicar mas tiempo a
I3 asistencia dal paciante, Incrementanda sl tismpo
daedicado s labores propias de anfermernia; cuidados.
valoracion. seguridad. comunicacion, apoya, etc.

Ademas, v comovalor anadido a estas ventajas,
sanalamos que la introduccidn de estos dispositivos
maviles da una oportunidad, tal y como se ha

Los 7 nuevos hospitales
de ta Comunidad de
Madrid, cuya achividad
comenzo en 2008, siguan
un modelo de utilizacion
extEnsiva e intensiva de
la3 TIC en la actividad
clinica, cuentan con las
mis modarnas ecnologias
y |2 historia chinica de los
pacientes completamentsa
digitalizada.



realizado en este piloto, para revisar y redisefar

los procesos operativos de los profesionalas,
incremantando al valor aportado por su trabajo,

y ciwlando el lempo dedicado a actividades
innecesarias, repetitivas v de bajo valor, dando comao
resultado una mejora en las condicionas de lrabajo de
los profesionales y mejorando la asistencia gue aestos
proporcionan a los pacentss

Dado que la movilidad es un reguisito basico del
personal de enfenmeria &n su trabajo de atencion y
culdados a los pacientes, la utiizacian de plataformas

Hospital Infanta Cristina: Enfermeria

Actividad Sin MCA | Con l'.'IGH| Mejora

| Preparacion de la visita
| con &f paso da las anotacionss 1n 0
| 2 Selpne a notas menkiscritas

10 %

ftima de conatantes
(% habitacines de modin 20 20 %
| 4 minos por habitacian)
| Tiempo empleado para a
| Introduciéa de ios resyitados
| e |3 toma de constantes por
| ) disponer da pussto fsco
e parm accecer IS | |
Validaciin de & medicackon =
|5 habitaciones)

&
==

100%

6%

| E:’:DETH para introducir los
| dalos an o sislama por no a i}
Baber puestos libres

100%

La utilizacion de los
dispositivos maviles ha

ROFP .l ARE e
permitigo el rediseno de

y sistemas de informacion que penmitan 253 movilidac
debe tener un uso crecients. Sin embargo, &l uso
extenso inicial de datos mdviles en las institucionas
sanitanas requiera un fuerte soporta mstitucional y
liderazgo tanto por parte de los equipos directivos
coma del propio persontal clinco

La extenzion de esta tpo de herramientas an los
hospitales apoyaria gl cambio hacla nuevos modalos
aperatvos de asistencia sustentada en las tecnologias
de & infarmacion y las comunicacionas, consigulando
obitener todo su potencial y beneficios

Hospital Infanta Leonor: Enfermeria

Actividad Sin MCA | Con MCA | Mejora

Praparacion de |a visia
con &l pasn de a5 anotaciones 10 0 100%
| i Setene & notag manuscritas
Tama (e constantes
|5 habltaciones o2 media 25 5 0%
] i?u_r]'.l-:'a_u ﬂ_u‘_|_'l_.:.1|.'|_l‘.dt,l'.'l_l'l'-
' Tiampo emplaado para |a
infroaucckdn de tos resullados
e 13 toema the constantes por 7 0 100%:
0 disponer e puesto fisico
| Mbre prata acceder al HIS
Validacidn de ka medicazion , i
(5 hehitacionss) 1 £ 0%
Espera para inbroduti kos
datos an &l sistema por no 5 0 100%
| natier puestos Hores
1 24 49%

“UNA OPORTUNIDAD PARA REVISAR Y
REDISENAR LOS PROCES0S OPERATIVOS

DE LOS PROFESIONALES, INCREMENTANDO

EL VALOR APORTADO POR SU TRABAJO, Y
OBVIANDO EL TIEMPO DEDICADO A ACTIVIDADES
INNECESARIAS, REPETITIVAS Y DE BAJO VALOR”.
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Acerca de Atos Origin

Atos Origin es una compainia internacional de servicios de tecnologias de |a
informacion (T1), que ofrece serviclos globales de transacciones de alta tecnologla
consulloria, integracion de sistemas y outsourcing. La compania emplea 49.000
profesionales y su facturacion anual es de 5,000 millones de euros. Atos Origin es
partner tecnologlco mundial para los Juegos Olimpicos, ¥ sus clientes son grandes
companias inlermacionales de todos los sectores de actividad, Atos Origin cotiza en
el mercado Euralist de Paris y ejerce sus actividades con las nambres Atos Origin
Atos Worldline y Alos Consulting

Para mas informacion: www.es. alosorigin.com

Atos Origin

C/ Albarracin 25
2B037 Madrid

Tel: +34 01 440 88 00

Fax: +34 91 754 32 52

“LA UTILIZACION DE DISPOSITIVOS MOVILES EN LOS HOSPITALES
APOYA EL CAMBIO EN LAS TICS, CONSIGUIENDO OBTENER TODO
SU POTENCIAL Y BENEFICIOS”.

Atos, Mos v el simbolo gl pez, Atos Origin v &l simbolo ded pez, Atos Consulting, Atos Worldline, Atos
wWww.es.atosor Igin.com WorldGrid, y e smbaia del pez 50l son marcas registadas 8 nombre de Ates Origin 34, Fetirsro 2011
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FORO DE PROTECCION DE DATOS

Coordinador: Emilio Aced

Modificada la LOPD

La modificacion afecta fundamentalmente al régimen sancionadory
de infracciones y se ha introducido a través de una enmienda propuesta
por CiU a la Ley de Economia Sostenible

En efecto, la Disposicion Final Quincuagésimo
Octava de la Ley 2/2011, de 4 de marzo, de
Economia Sostenible, establece un conjunto
de cambios de gran relevancia en el marco
juridico de proteccion de datos espaiol en
relacion con el régimen de infracciones y san-
ciones.

En particular, se ha procedido a una reestructura-
cion de la tipificacion de las infracciones, a una ac-
tualizacion de las cuantias de las multas y al estable-
cimiento de un marco mas previsible y concreto de
los criterios que deben emplearse para la posible
reduccion de una sancion al tipo inmediatamente
inferior y a la introducciéon de un mecanismo de
apercibimiento previo sin sancién econdémica si
se dan determinadas circunstancias. Igualmente,
se establecen como elementos atenuantes en el
caso de una infraccion el haber puesto en marcha
procedimientos verificables de aplicaciéon de los
preceptos de la legislacion de privacidad y la de-
mostracion de diligencia debida en las operaciones
de tratamiento de datos personales de una orga-
nizacion.

Entrando ya en un andlisis mas detallado de los as-
pectos mds importantes, comenzaremos por un re-
sumen necesariamente limitado de las novedades
mas relevantes en los tipos infractores, que podria-
mos resumir de la siguiente forma:

e La supresion como infraccion leve de la no aten-
cion, por motivos formales, de los derechos de
rectificacion y cancelacion, que pasa a integrarse
en una nueva redaccion de la correspondiente in-
fraccion grave sobre el impedimento u obstaculi-
zacion de cualquiera de los derechos ARCO

o La supresion como infraccion leve de la vulnera-

cién del deber de secreto que pasa a integrarse en
el tipo grave en cualquier caso

« La tipificaciéon como infraccion leve de la transmi-
sién de datos a un encargado de tratamiento sin
cumplir los requisitos formales establecidos en la
articulo 12 de la LOPD

« La limitacion de la infraccion grave relativa al tra-
tamiento o uso posterior de los datos personales
con conculcaciéon, con caracter general, de los
principios y garantias establecidos en la presen-
te LOPD mediante su restriccion exclusiva a la no
atencion de lo previsto en el articulo 4 de la LOPD
(Calidad de Datos)

« La tipificacion como grave del incumplimiento del
deber de informar al interesado cuando los datos
no hayan sido recabados directamente del mismo

e La inclusion de la cesion de datos, con caracter
general, como infraccién grave en lugar de muy
grave —como se consideraba en la redaccion an-
terior- salvo que se trate de cesiones de datos es-
pecialmente protegidos

« La supresion de varias infracciones muy graves re-
lativas al tratamiento de datos de forma ilegitima,
la obstaculizacion sistemdtica del ejercicio de los
derechos ARCO, la vulneracion del deber de se-
creto o la inatencion sistematica del deber de no-
tificar la inclusion de datos en un fichero.

Por lo que se refiere a la cuantia de las sanciones
econdmicas, ademas de su transformacién de pe-
setas a euros, se aumenta el limite inferior de la
multa a las infracciones leves que pasa de 600€ a
900€ reduciéndose, por el contrario, su limite su-
perior que se establece en 40.001€ en lugar de los
anteriores 60.001€, permaneciendo invariables el
resto de importes y tramos.

En cuanto a los criterios que se establecian en el



articulo 454 para regular la cuantfa de las sancio-
nes se incluyen una serie de pautas mas concretas
que las existentes anteriormente: el caracter con-
tinuado de la infraccién, el volumen de los trata-
mientos efectuados, la vinculaciéon de la actividad
del infractor con la realizacién de tratamientos de
datos de caracter personal, el volumen de negocio
o actividad del infractor, los beneficios obtenidos
como consecuencia de la comision de la infraccion,
el grado de intencionalidad, |a reincidencia por co-
mision de infracciones de la misma naturaleza y
la naturaleza de los perjuicios causados a las per-
sonas interesadas o a terceras personas asi como
cualquier otra circunstancia que sea relevante para
determinar el grado de antijuridicidad y de culpabi-
lidad presentes en la concreta actuacion infractora
Pero quizas la novedad mads importante en esta
seccién es la inclusion de un nuevo apartado que
establece una posibilidad de gran importancia para
todas aquellas organizaciones que tratan con bue-
na fe de cumplir con los requisitos de la regulacién
en materia de proteccion de datos y que, a partir
de la reforma, podran ver atenuada una posible
sancion si logran acreditar que con anterioridad a
los hechos constitutivos de infraccion tenia implan-
tados procedimientos adecuados de actuacion en
la recogida y tratamiento de los datos de caracter
personal, siendo la infracciéon consecuencia de una
anomalia en el funcionamiento de dichos procedi-
mientos no debida a su falta de diligencia.

En cuanto a los criterios que se establecian en el
articulo 45.5 para regular la posibilidad de imponer
una sancion correspondiente al tipo inmediata-
mente inferior al de la infraccién de que se trate,
se incluyen un conjunto de criterios mas concretos
con el dnimo de mejorar la seguridad juridica y limi-
tar la discrecionalidad en la aplicacion de la rebaja
de la sancion por parte del 6rgano sancionador. En
concreto, se determinan los siguientes supuestos
en los que serd posible la aplicacion de la susodicha
rebaja de la sancion:

« Cuando se aprecie una cualificada disminucion
de la culpabilidad del imputado o de la antijuridi-
cidad del hecho como consecuencia de la concu-
rrencia significativa de varios de los criterios que
se han descrito anteriormente para ser utilizados
en la graduacion de la cuantia de las sanciones.

« Cuando la entidad infractora haya regularizado la
situacion irregular de forma diligente.

« Cuando pueda apreciarse que la conducta del afec-
tado ha podido inducir a la comisién de la infraccion

Foros

« Cuando el infractor haya reconocido espontanea-
mente su culpabilidad

« Cuando se haya producido un proceso de fusion por
absorcion v la infraccién fuese anterior a dicho pro-
ceso, no siendo imputable a la entidad absorbente

No obstante, quizas lo mas relevante y novedoso de
la reforma es la introduccion, por primera vez en el or-
denamiento juridico espafol de proteccion de datos,
de la posibilidad de no sancionar el incumplimiento
de la regulacion en esta materia si se producen una
serie de circunstancias, siendo la sancion sustituida
por un apercibimiento por parte de la autoridad de
proteccion de datos competente.

Especificamente, el nuevo apartado 6 del articulo
45 dispone que, excepcionalmente el érgano san-
cionador podra, previa audiencia de los interesados
y atendida la naturaleza de los hechos y la concu-
rrencia significativa de los criterios que se acaban
de resefar para la posible rebaja de las sanciones,
no acordar la apertura del procedimiento sancio-
nadory, en su lugar, apercibir al sujeto responsable
a fin de que, en el plazo que el érgano sancionador
determine, acredite la adopcién de las medidas co-
rrectoras que en cada caso resultasen pertinentes.
Para poder aplicar esta nueva posibilidad serd im-
prescindible que los hechos no sean constitutivos
de infraccion muy grave y que el infractor no hu-
biese sido sancionado o apercibido con anterio-
ridad. En todo caso, si el apercibimiento no fuera
atendido en plazo, se procederd a la apertura del
correspondiente procedimiento sancionador.

Finalmente, es digna de mencionarse la nueva po-
sibilidad que se brinda a las autoridades de control
de proteccién de datos para proceder a la inmovili-
zacion de ficheros no solo en los supuestos consti-
tutivos de infraccion muy grave -requisito impres-
cindible en la anterior redaccién de la LOPD- sino
también cuando constituyen una infraccién grave.
Esta potestad de inmovilizacion solo podré llevarse
a efecto en aquellos casos en que la persistencia
en el tratamiento de los datos de caracter personal
0 su comunicacion o transferencia internacional
posterior pudiera suponer un grave menoscabo
de los derechos fundamentales de los afectados
y en particular de su derecho a la proteccion de
datos de caracter personal y tras ser desatendido
el requerimiento de la autoridad de proteccion de
datos competente para cesar en la utilizaciéon o co-
municacion ilicita de los datos.
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La Comunidad Foral de Navarra regula
los derechos y deberes de las personas

en materia de salud

La Ley Foral 17/2010 regula la confidencialidad de la informacion,
de los datos genéticos y de los especialmente protegidos y
limita la grabacion y difusion de registros iconograficos.

La Ley Foral 17/2010 regula la confidencia-
lidad de la informacion, de los datos gené-
ticos y de los especialmente protegidos y
limita la grabacion y difusién de registros
iconograficos.

Diversos articulos de esta Ley regulan la confiden-
cialidad del tratamiento de la informacién y los da-
tos personales estableciendo el derecho a la confi-
dencialidad de la informacién relacionada con los
datos referentes a la salud y estancias en centros
sanitarios publicos o privados incluyendo el dere-
cho a que nadie que no cuente con su autorizacion
pueda acceder a ellos, salvo que una ley lo prevea.
Ademas, también reconoce el derecho de las per-
sonas a conocer en todo caso quién ha accedido a
sus datos sanitarios, el motivo del acceso y el uso
que se ha hecho de ellos, salvo en caso del uso co-
dificado de los mismos.

También se introducen limites a las grabaciones y
difusion de registros iconograficos consagrando
el derecho de las personas usuarias de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios a que en
ellos se limite la grabacion y difusién de imagenes
que permitan su identificacion como destinatarios
de atenciones sanitarias, debiendo obtenerse para
tales actuaciones, una vez explicados claramente
los motivos de su realizacién y el dmbito de difu-
sion, la previa y expresa autorizacion de la persona
afectada o de quien corresponda.

Por lo que se refiere a la confidencialidad de los
datos genéticos la Ley 17/2010 dispone que el
derecho de confidencialidad se extiende a la infor-
macion referida al patrimonio genético y que los
centros sanitarios y de investigacion garantizaran
la proteccion de la intimidad personal y el trata-

miento confidencial de los resultados de los analisis
genéticos asi como el mantenimiento del secreto
profesional de todos aquellos que acceden a esta
informacion.

Igualmente, cuando la informacién obtenida, se-
gun criterio médico responsable, sea necesaria
para evitar un grave perjuicio para la salud del pa-
ciente o la de sus familiares biologicos, se informara
al propio paciente y a una persona vinculada a él
por razones familiares o de hecho, previa consulta
al Comité de Etica asistencial correspondiente. La
comunicacion se limitard exclusivamente a los da-
tos necesarios para estas finalidades.

Del mismo modo, establece un deber general de
sigilo y dispone que los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios vigilardn que se guarde la
confidencialidad de los datos referidos a la ideolo-
gfa, religion, creencias, origen racial, vida sexual, al
hecho de haber sido objeto de malos tratos vy, en
general, cuantos datos o informaciones puedan
tener especial relevancia para la salvaguarda de la
intimidad personal y familiar.

En el capitulo de excepciones al derecho a la confi-
dencialidad, se incluyen las derivadas de los deberes
legales de comunicacion o denuncia, especialmen-
te en los casos de abusos, maltratos y vejaciones
que afecten a nifos, personas mayores, mujeres,
personas con enfermedades mentales y personas
con discapacidad fisica, psiquica o sensorial.

Finalmente, no se entendera vulnerado el derecho
a la confidencialidad de la informacién cuando el
paciente consciente y voluntariamente permita la
presencia del intérprete de lengua de signos o del
familiar o persona de confianza.
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FORO TECNICO

(oordinador: Miguel Chavarria Diaz

Isabel Aponte Rivarola, Albert Martinez Aparisi, Cayetano Hernandez Marin, Salvador Carreres Montell,
Domingo Sanchez Ruiz, Rosa Valenzuela Juan, Fernando Bezares Pertica

Blog del Foro Técnico de la SEIS y estadistica de
entradas publicadas por Comunidades Auténomas

Domingo Sanchez Ruiz

A comienzos de Junio de 2008 estrenamos en Inter-
net el blog del Foro Técnico de la SEIS, de direccion
URL http://blogdelaseis.blogspot.com con 3 tipos
de entradas en cuanto a su contenido:
Actividades de la SEIS: Aqui se refleja toda noti-
cia, novedad, congresos, actividad, comunicado etc
que se anuncie en la web de la SEIS o comunicado
oficial publico de la SEIS.

La SEIS en otros medios: Aqui se cita, extracta o
repite toda noticia que haya aparecido en cualquier
medio web o escrito que mencione la Sociedad Es-
pafola de la SEIS, tengamos conocimiento de ello y
se pueda referenciar o extractar, citando siempre la
fuente. Naturalmente, la SEIS no se hace responsa-
ble de la veracidad del contenido.

Informatica de la salud en otros medios: I[dem
pero sobre toda noticia que verse sobre algun ele-
mento de la informatica sanitaria, con la idea de
convertirse en un “resumen de prensa” Util y de refe-
rencia de este tema.

Todas las entradas de blog que se refieran a una co-
munidad auténoma ademas son etiquetadas con el
nombre de la comunidad, de tal forma que en cual-
quier momento puedan recuperarse las noticias re-
copiladas acerca de una comunidad simplemente
utilizando los enlaces respectivos de la barra de la
izquierda del blog.

Aprovechando el reciente cambio de afo, tal y
como ya se hizo el afo pasado, realizamos una es-
tadistica de entradas publicadas por Comunidades
(entre paréntesis el nimero de entradas relativas a
esa Comunidad publicadas en 2010, entre corche-
tes el acumulado sumando los afios anteriores y
hasta 2010):

1. C.Valenciana (37) [98]

2. Andalucia (21) [82]

3. Madrid (19) [69]

4. La Rioja (14) [28]

5. Castilla-Ledn (13) [41]

6. Galicia (12) [33]

7. Cataluna (12) [39]

8. Pais Vasco (11) [27]

9. Canarias (10) [30]

10. Asturias (9) [23]

11. Baleares (8) [19]

12. Murcia (5) [17]

13. Extremadura (4) [37]

14. Aragoén (4) [14]

15. Castilla-La Mancha (4) [30]
16. Navarra (2) [13]

17. Cantabria (2) [9]

18. Ceuta y Melilla (1) [5]
TOTAL= 188 etiquetas de comunidades en entradas del
blog de 2010

Si normalizamos el numero de entradas del afio
2010 dividiendo por el nimero de habitantes de
la comunidad en millones de habitantes segun pa-
drén municipal de 2008 (entre corches el nimero
acumulado normalizado):

1. La Rioja (14/0,32=44)

2. Asturias (9/1,1=8,1)

3.C.Valenciana (37/5,0=7,4)

4. Baleares (9/1,1=8,2)

5. Ceutay Melilla (1/0,15=6,7)

6. Castilla-Ledn (13/2,6=5)

7. Pais Vasco (11/2,2=5)

8. Canarias (10/2,1=4,8)

9. Extremadura (4/1,1=3,6)

10. Cataluna (27 /7,4=3,6)

11. Cantabria (2/0,58=3,4)

12. Galicia (12/2,8=4,3)

13. Andalucia (21/8,2=2,6)

14. Murcia (5/1,4=3,6)

15. Navarra (2/0,6=3,3)

16. Aragoén (4/1,3=3,1) [

17. Madrid (19/6,3=3,0)

18. Castilla-La Mancha (4/2,0=2,0)

mientras que el nimero acumulado de entradas



normalizado de igual forma quedarfa:
1. La Rioja [28/0,32=88]

2. Extremadura [37/1,1=34]

3. Ceutay Melilla [5/0,15=33]

4. Navarra [13/0,6=22]

5. Asturias [23/1,1=21]

6. C. Valenciana [98/5=20]

7. Baleares [20/1,1=19]

8. Galicia [33/2,8=18]

9. Castilla-La Mancha [34/2,0=17]
10. Castilla-Ledn [41/2,6=16]

11. Cantabria [9/0,58=16]

12. Canarias [30/2,1=14]

13. Pais Vasco [27/2,2=12]

14. Murcia [17/1,4=12]

15. Madrid [69/6,3=11]]

16. Andalucia [82/8.2=10]

17. Cataluna [39/7,4=5]

18. Aragon [14/3,1=4,5]
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Por supuesto, estas listas ordenadas no pretenden
ser ningun “ranking”de las mejores y peores comu-
nidades autbnomas en cuanto a grado y calidad de
implantacion de las tecnologias de la informacion
sanitaria, ya que, de hecho, algunas entradas refle-
jadas en el blog corresponden a noticias que inclu-
so podriamos calificar de “negativas’.

Tampoco los puestos mas altos seran un fiel reflejo
de las comunidades autbnomas mas activas en este
campo, ya que evidentemente influyen otros aspec-
tos como por ejemplo la mayor inversion en difusion
mediatica realizada por la comunidad o el sesgo inevi-
table de los medios elegidos por los editores del blog.
Desde aquif aprovechamos para animar a los lectores
a enviarnos a la direcciéon de correo de los editores de
este blog, sociedad.informatica.salud@gmail.com, la
referencia de cualquier noticia del drea que nos ocupa.

Las consultas on-line entre médicos evitan el 72%
de derivaciones al especialista

Albert Martinez Aparisi

El sistema de “Interconsulta no presencial’, implan-
tado como experiencia piloto desde 2005 entre
profesionales de Atencion Primaria y médicos es-
pecialistas, evita el 72 por ciento de derivaciones de
pacientes adultos al especialista y el 42 por ciento
en el caso de menores. Asi se ha puesto de mani-
fiesto en la presentacion de los resultados de este
programa en las especialidades de Alergologia y
Endocrinologia, en un acto en el que han partici-
pado la directora de Atencion Primaria, Cristina lba-
rrola, la médico del centro de salud de San Juan,
Santos Indurdin, y la jefa del servicio de Alergologia
del CHN, Ana Tabar.

El programa consiste badsicamente en un método
de intercambio de opiniones escritas acerca de los
procesos de los pacientes, a través de la historia cli-
nica informatizada y mediante el correo electrénico.
En la Ultima evaluacién realizada durante el perio-
do de enero a septiembre de 2010, el 63 por ciento
de las interconsultas no presenciales realizadas al
servicio de Alergologia no requirieron derivacion
posterior a Asistencia Especializada. En adultos, se
evita el 72 por ciento de derivaciones y el motivo
de consulta mas frecuente es la hipersensibilidad
a farmacos. En pediatria, se evita el 42 por ciento
de derivaciones y los motivos de consulta mas fre-
cuentes son los sintomas respiratorios y, en segun-
do lugar, la hipersensibilidad a alimentos.

En la especialidad de Endocrinologia, los resultados
de la evaluacion son similares, y los motivos de con-
sulta mas frecuentes son la diabetes Mellitus (43,6
por ciento), la patologia tiroidea (41,7 por ciento),
y el metabolismo del calcio (4,3 por ciento). En un
71,3 por ciento de casos, no ha sido precisa la deri-
vacion posterior a la consulta de Endocrinologia. La
respuesta se ha realizado en las 48 horas siguientes
al correoy en un 96,5 por ciento solamente se ha ne-
cesitado un correo para solucionar la interconsulta.
Los buenos resultados y la respuesta satisfactoria
de los profesionales han favorecido la extensién de
este tipo de consultas a otras especialidades. Ac-
tualmente el Servicio Navarro de Salud dispone de
Interconsulta No Presencial en Alergologia, Salud
Mental, Endocrinologfa, valoraciéon quirdrgica de
Raquis y Cardiologia.
A lo largo de 2011 se pretende impulsar esta moda-
lidad de consulta, ademas de homogeneizar tanto
su realizacion desde Atencion Primaria como la res-
puesta desde Asistencia Especializada (informe del
especialista que se integra en la Historia Clinica Infor-
matizada de Atencion Primaria). Actualmente se esta
valorando la implantacién de estas consultas en Neu-
mologia, Dermatologia y en el Trastorno por Déficit de
Atencion y de Hiperactividad en pediatria y progresi-
vamente se extenderd al resto de especialidades.
Febrero de 2011. Fuente: Redaccion Médica
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Los ciudadanos de Baleares podran consultar toda
su historia clinica por internet

Domingo Sanchez Ruiz

Los ciudadanos de Baleares puede consultar desde el pa-
sado 8 de Marzo toda la informacion de su historia clinica
por internet, con solo pedir una autorizacion al Servicio
Balear de Salud (IB-Salut) y tener el DNI electrénico o un
certificado de la Fabrica Nacional de Moneda y Timbre.
En un principio se trata de una fase piloto que durara tres
meses con el objetivo de que los primeros usuarios de
este nuevo servicio evalten el portal y la informacion que
contiene para mejorarlo, de modo que a partirdel 1 de ju-
nio -ya sin autorizacion previa-, todos los ciudadanos que
lo deseen puedan consultar su historia de salud.

En ese portal, al que se accede a través de la pagina web
del IB-Salut (wwwiibsalut.es), se da al paciente informacion
sobre sus datos personales, sobre sus alergias, el nimero
de veces que ha ido a una consulta de Atencién Primaria
y de Especializada y las préximas citas que tiene progra-
madas. También se puede consultar todos los informes de
alta hospitalaria, el informe de voluntades anticipadas -si lo
tuviera-, la medicacion activa del paciente (medicamentos
con receta electrénica y como tomarlos) y los resultados
de analiticas y de otras pruebas diagndsticas.

El responsable del IB-Salut, Luis Pomar, hizo incapié en
el «esfuerzo» que se ha hecho en los Ultimos afos para
poder llegar «a este punto» en el que Baleares es una
comunidad pionera en tener una sola base de datos sa-
nitarios. La primera fase del proceso, segun Pomar, fue
la implantacion de la historia clinica informatizada en
todo el servicio sanitario balear, proceso que se inicid
en Manacory Son Llatzer y que ha terminado con Ges-
ma y, ahora, con Son Espases. La segunda fue la «mas
compleja técnicamente» ya que consistié en hacer un
sistema de informacién unico y corporativo, de mane-
ra que las distintas informaciones de diferentes centros
sobre un mismo paciente se identificaran como de ese
Unico paciente: todo lo de un mismo paciente esta uni-
doy se consultara desde cualquier parte.
La ultima vy tercera fase es la actual, que se centra en ver
cémo se le puede sacar el maximo beneficio a todos los
procesos anteriores y se visualiza en servicios al ciudadano
como la receta electrénica, la cita previa por internet o la
historia clinica «online» que «se universalizaréd» en junio.
Fuente y noticia completa: EFE 3/3/2011
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FORO DE NORMALIZACION

Coordinador: Adolfo Muiioz Carrero

Evolucion del Foro de Normalizacion de la SEIS al

Foro de Interoperabilidad

Cuando hace ocho afos la SEIS, reconociendo la necesidad que de la normalizacion existe en el
campo de la informatica sanitaria, se planteo la celebracion de un foro anual sobre este tema, la
situacion del sector en Espaia era bien distinta a la actual: la participaciéon de nuestro pais en los
foros internacionales se habia visto muy reducida; ni siquiera el Comité espaiol de Normalizacién
en Informatica Sanitaria (el CTN139 de AENOR) tenia una actividad regular (con la honrosa excep-
cion del Subcomité 8, de sistemas y dispositivos para la tercera edad y la discapacidad).

Por eso, uno de los objetivos del recién nacido foro
era la promocién y divulgacion de la normalizacion
de las TICs en salud para conseguir la participacion
de Espana en el proceso normalizador tanto euro-
peo como mundial.

Actualmente se puede decir que ese objetivo se ha
visto cumplido con creces: no sélo se ha reactivado
el trabajo de los otros 4 Subcomités del CTN 139
(sistemas de informacion e historias clinicas; termi-
nologla; sequridad, privacidad y calidad; tecnologia
para la interoperatividad) sino que a dia de hoy la
participaciéon de expertos espafioles en las organi-
zaciones de normalizacion en informatica sanitaria
(como los comités TC251 de CEN y el TC215 de ISO)
es habitual, tenemos filiales espafolas de otras or-
ganizaciones de normalizacién como HL7 o de or-
ganizaciones que promocionan su uso como IHE
o la EN13606 Association de reciente creacion, las
empresas espafiolas participan en iniciativas como
Continua Alliance, etc. Por lo tanto, en Espafa con-
tamos actualmente con todos los agentes necesa-
rios para los procesos de normalizacion en las TICs
en salud que, ademas, han alineado su actividad,
tanto entre ellos, como con el resto de organizacio-
nes internacionales.

Sin embargo, la creacion de normas no es, eviden-
temente, el objetivo final del proceso, sino que es
su uso en los sistemas de informacion sanitarios lo
que nos permitiria conseguir la interoperabilidad vy,
a través de ella, facilitar la continuidad asistencial y
la mejora de la atencién prestada. Y éste es, preci-
samente, el principal reto actual: cdmo hacer uso
de las normas y aplicarlas en escenarios reales; y en

él se ven implicados todos los agentes del sector
(administracion, industria, universidades, grupos de
investigacion, proveedores de servicios asistencia-
les, organizaciones de desarrollo de normas, etc.)
Por estas razones, parece logico que el Foro de Nor-
malizacion pase a un segundo plano en el que con-
tinde Unicamente con su labor de divulgacién de
las actividades de las organizaciones de normaliza-
cién nacionales e internacionales, y que utilice para
ello los diversos canales que actualmente tiene la
SEIS, como la revista 1+S, su pagina web o mesas
especificas dentro de los diferentes congresos que
organiza, y, por lo tanto, se suprima el evento anual
que se ha celebrado en los Ultimos 8 afios.
Al mismo tiempo, los procesos de aplicacién de las
normas para la interoperabilidad de los sistemas se
encuentran en una situacion incipiente y les seria
de gran utilidad el poder contar con espacios y
foros en los que compartir conocimientos, expe-
riencias, aciertos y errores y poder definir criterios
comunes. En este escenario, la SEIS ha impulsado la
creacion de un nuevo Foro de Interoperabilidad. El
nuevo Foro de Interoperabilidad nace con espiritu
de servicio, un foro que esté abierto a la participa-
cién de todos los agentes involucrados en el sector:
o Administracion Central
» Comunidades autbnomas
« Instituciones sanitarias publicas y privadas
» Empresas proveedoras de soluciones TIC
» Organizaciones de desarrollo y promocién de uso
de normas
« Universidades, OPIs, grupos de investigacion
« Sociedades cientificas implicadas
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« Expertos internacionales
» Otros grupos de interés
La actividad del Foro se realizara a través de presen-
taciones de experiencias, tutoriales, talleres, reunio-
nes técnicas, foros de debate, y en la realizaciéon de
un evento anual, el Foro de Interoperabilidad, que
se plantea como la evolucion natural del evento or-
ganizado por el Foro de Normalizacién y que este
afno, en su primera edicion, se celebra en el marco
delalJornada de e-Salud en Castillay Ledn, los dias
30y 31 de marzo en Avila.

En esta primera edicion, el Foro de Interoperabili-

dad organiza varias mesas en las que se tratan di-

Versos temas:

« Bl proyecto epSOS, en la que se presentan con
detalle el desarrollo actual del proyecto, las guias
de implementacion desarrolladas, la terminolo-
gia, los perfiles IHE adoptados, el procedimiento
de conformidad, los problemas y las cuestiones
abiertas, etc...

« La interoperabilidad en los dispositivos médicos,

en la que se exponen las lineas de trabajo para la
integracion de dichos dispositivos.

« Arquitectura para la interoperabilidad en las plata-
formas de telemedicina y teleasistencia, en la que
se presentan los avances en este campo y los tra-
bajos de normalizacion que va a iniciar el CTN139.

« Perspectiva desde el sector tecnoldgico en la que
se expone la vision desde las empresas imple-
mentadoras.

Los que estos ultimos afos hemos participado
en la organizacion del evento anual del Foro de
Normalizacion vivimos este proceso con un sabor
agridulce: si por un lado una desaparicién siempre
produce una cierta tristeza y nostalgia, por otro, so-
mos conscientes de que esta desaparicion es con-
secuencia de una labor exitosa, que ha cumplido
con sus objetivos, por lo que se trata de un proce-
so evolutivo normal y, ademas, tenemos el nuevo
evento del Foro de Interoperabilidad para seguir
viéndonos e intercambiando experiencias.
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FORO DE TELEMEDICINA

Coordinador: 0.Moreno

Los nuevos dispositivos ayudan a los mayores
a permanecer mas tiempo en sus domicilios

Sensores, GPS y otros dispositivos estan siendo utilizados para rastrear los movimientos de

las personas mayores

Las personas de edad avanzada que quieran per-
manecer en sus hogares a pesar de la enfermedad
y dolencias pueden disponer actualmente de ayu-
da de alta tecnologia.
En la década de los 80 se hicieron famosos los col-
gantes/collares de alerta sanitaria por la publicidad
en los anuncios de la television (“{Me he caido, y no
puedo levantarme!”). A dia de hoy se encuentran
una amplia gama de dispositivos que pueden ayu-
dar a mantener un ojo en el envejecimiento de los
mayores y obtener ayuda cuando la necesiten.

Las tecnologfas disponibles incluyen:

« Sensores en el hogar para seguir el movimiento
de una persona mayor, desde la puerta de entrada
al botiquin médico, del frigorifico a la estufa. Los
sensores estan vinculados con equipos que pue-
den emitir alertas cuando las personas se desvian
de su rutina.

« Dispositivos de Sistema de Posicionamiento Glo-
bal (GPS), utilizando la tecnologia GPS que es tan
comun en los coches, que pueden ayudar a loca-
lizar a alguien con demencia que se ha desviado
de su casa.

« Pastilleros electronicos para controlar si la medica-
cién se toma a tiempo.

“La idea detrds de estas tecnologfas es que las per-

sonas permanezcan en sus casas generando un

poco mas de tranquilidad tanto para ellos como
para sus familias’, dijo Elinor Ginzler, Vicepresidente
para Comunidades Habitables de la AARP -Ame-
rican Association of Retired Persons-. “En muchos
casos, los sensores son colocados en varios lugares
del hogar de la persona mayor. Estan continuamen-
te generando datos de seguimiento. Mds o menos

a todos se les busca cambios en el patrén tipico, se

toma nota de ese cambio y se alerta a las grupos

responsables”.

Ginzler puso el ejemplo de un “sensor de control

para ver si la puerta principal se abre a una determi-

nada hora todos los dfas para recoger el periédico,

porque eso es lo que parte de los mayores hacen’.
Si, por lo general, coge el periédico a las 7:30 am.y
son ahora las 8:30 a.m. de hoy y no lo ha hecho, una
alerta puede enviarse a su hijo o hija para hacerles
saber sobre la desviacion en su agenda. Sus hijos
tienen entonces la opcion de llamarle para saber si
todo estd bien.

Pudiera parecer que los mayores rechazaran la
pérdida de privacidad que puede venir con tantas
"escuchas a escondidas” e intromisiones en su pri-
vacidad, pero eso es una suposicion incorrecta, dijo
Ginzler.

En una encuesta de AARP, casi nueve de cada 10
personas mayores dijeron que estarian dispuestos
a renunciar a un poco de su intimidad si se les per-
mitiera permanecer en sus casas por mas tiempo.
Cuando se les pregunto acerca de las tecnologfas
especificas de seguridad en el hogar, las personas
mayores a menudo dijeron que estarian dispuesto
a utilizarlos, incluso aunque antes no fuesen cons-
cientes de la presencia de los dispositivos.
“Rotundamente la gente dijo, 'Si, voy a aprender
cosas nuevas” dijo Ginzler. "Hay una motivacién
enorme y contundente a aprender cosas nuevas
cuando su independencia esta en juego”.

Aunqgue estos dispositivos no son todavia de uso
generalizado, un numero significativo de personas
parecen estar tomando ya ventaja de su uso.

Harry Wang, Director de Salud y de Investigacion
de Productos Moviles de Parks Associates, una fir-
ma de investigacion de mercado con sede en Da-
llas que trabaja en las tendencias de la tecnologia
digital, dijo que con "el seguimiento de seguridad
y monitorizacién para ayudar a que las personas
de edad avanzada permanezcan en sus domicilios
mas tiempo, hemos visto una mayor impulso en los
dltimos afios”.

Segun una encuesta de AARP a los cuidadores,
aproximadamente uno de cada diez cuidadores de
personas de edad avanzada utiliza los sensores de




Foros

seguimiento o de presencia para poder detectar,
de forma remota, un peligro potencial para la segu-
ridad en el hogar. Alrededor del 16 por ciento de los
cuidadores dijeron que habian usado algun tipo de
sistema de respuesta de emergencia.
Parks Associates ha proyectado que para 2012 mas
de 3,4 millones de personas de edad avanzada en
los Estados Unidos van a utilizar aplicaciones de
redes de sensores para realizar el seguimiento y
monitorizar sus movimientos y, por tanto, mejorar
su salud. “Hay cada vez mas y mas productos en
el mercado, y cada vez hay mas tecnologias dis-
ponibles’, dijo Wang. “Es un campo emergente. No
creo que todavia hayamos terminado con todas
las ideas brillantes” Sin embargo, Wang y Ginzler
citaron tres cosas que deben ocurrir para que estas
tecnologias tengan éxito:

o £ disefio debe ser simple, elegante y atractivo
para que las personas mayores pueden aprender
a utilizar el dispositivo -y quizas incluso disfrutar
de él-."Hay que asegurarse de que las soluciones
estén bien disefadas, de tal forma que sean esti-
mulantes”, dijo Wang. “No son para recordar a las
personas de edad avanzada que son viejos y fra-
giles en sus domicilios, sino para recordarles que

todavia son jévenes y capaces de disfrutar de la
vida y de permanecer en el hogar”.

« Los dispositivos deben bajar de precio.”La primera
barrera que nos encontramos es el coste del siste-
ma’, dijo Wang. “Deben ser accesibles a las perso-
nas mayores".

o Las empresas y familias deben comercializar los
dispositivos correctamente. “Mucho de esto tiene
gue ver con la forma en que se presenta la tecno-
logiay las conversaciones con las familias implica-
das en estos temas’, dijo Ginzler. “El mensaje debe
ser: ‘Queremos asegurarnos que usted pueda
permanecer en su domicilio y ser independiente
de la forma en la que quiera ser, y podemos res-
ponder si te encuentras en apuros”. “Cuando las
conversaciones con las familias van bien, el resul-
tado se refleja en tener tranquilidad tanto para esa
persona como para sus familiares”.

Mds informacion: HealthDay.- http.//consumer.healthday.com/

Fuentes:

- Elinor Ginzler, Vicepresidente para Comunidades Habitables de la
AARP -American Association of Retired Persons-, Washington, DC.
http://www.aarp.org/

«Harry Wang, Harry Wang, Director de Salud y de Investigacion de
Productos Mcviles, Parks Associates, Dallas. http.//www.parksas-
sociates.com/

Telerehabilitacion en la atencion del accidente
cerebrovascular - una revision sistematica

Un articulo publicado en la Journal of Telemedicine
and Telecare a primeros de enero de 2011 trata so-
bre una revision sistematica de intervenciones de
telerehabilitacién en la atencion de un accidente
cerebrovascular.

Los autores Tim Johansson y Claudia Wild, del Institu-
to Ludwig Boltzmann de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Viena, realizaron una revision sistema-
tica de intervenciones telerehabilitacion en la aten-
cion de un accidente cerebrovascular. Las bases de
datos consultadas fueron: Medline, Embase, DARE-
NHSEED-HTA (INAHTA) v la Biblioteca Cochrane. Aun-
que no vamos a describir el articulo en profundidad,
dada la extension y la capacidad de esta seccién de
la Revista, sf vamos a hacer un resumen del articulo,
junto con la referencia al mismo para los interesados
en una posible consulta con mayor profundidad.
Nueve estudios, todos publicados después de 2000,
se incluyeron en la revision. Se identificaron una
amplia variedad de intervenciones de telemedicina
en la atencion rehabilitadora posterior al acciden-
te cerebrovascular. Cuatro estudios se realizaron en

los EE.UU,, dos en Holanda, dos en Italia y uno en
China. Hubo cuatro ensayos controlados aleatorios
y un analisis cualitativo. Cuatro estudios se basaron
en el estudio observacional / series de casos. Las
intervenciones de telerehabilitacion realizadas en
el domicilio del paciente mostraron resultados pro-
metedores en la mejora de la salud de los pacientes
con ictus y en el apoyo a los cuidadores. Los siste-
mas de telemedicina basados en un entorno virtual
para ejercitar las extremidades superiores pueden
mejorar la salud fisica de los pacientes con ictus. Los
profesionales sanitarios y los participantes informa-
ron sobre elevados niveles de satisfaccion y acepta-
cion de las intervenciones de telerehabilitacion. No
hubo pruebas sobre los efectos en la utilizacién de
recursos o en la rentabilidad de las intervenciones.
La mayoria de los estudios mostraron resultados
prometedores, aunque en general, la calidad de las
pruebas en telerehabilitacion en la atencion poste-
rior al accidente cerebrovascular fue baja.

Mds informacion: Journal of Telemedicine and Telecare - http://jtt.
rsmjournals.com/cgi/content/full/17/1/1 (articulo completo).
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La FDA aprueba el uso de iPad e iPhone
para diagnéstico radioldgico

El septiembre de 2010 supimos que la FDA habia
aprobado el uso de aplicacion para sistemas movi-
les llamada Resolution MD Mobile, para el entorno
clinico. Ahora le llega el turno a la aplicacion Mobile
MIM, de MiM Software Inc, para Apple iPad e iPhone
(i0S). La administracion norteamericana ha aproba-
do el uso de aplicaciones de estos dispositivos para
la visualizacion segura de imagenes médicas con el
fin de realizar diagnosticos. Estas aplicaciones no pre-
tenden reemplazar al PC de sobremesa y su uso esta
indicado sélo cuando no existe acceso a una estacion
de trabajo. Mobile MIM permite medir distancias, va-
lores de intensidades, ver anotaciones y regiones de
interés. Esta disponible en 14 idiomas, entre ellos el

espafiol.
Fuente: Applelnsider. 4 de febrero de 2011. http.//www.appleinsi-
der.com/articles/11/02/04/fda_approves_ipad_iphone_radiolo-
gy_app_for_mobile_diagnoses.htm/

Asociacion Iberoamericana de
Telesalud y Telemedicina

Losdias 9,10y 11 de febrero de 2011 se celebraron
en Quito, Ecuador, las Primeras Jornadas Internacio-
nales de Telesalud y Telemedicina, durante las cua-



les se fundo la Asociacion lberoamericana de Te-
lesalud y Telemedicina, tras la llamada “Declaracion
de Quito sobre Telesalud y Telemedicina’, (http://
www.teleiberoamerica.com/), entre cuyos objeti-
vos se incluye la elaboracion de un plan de accion
en telesalud y telemedicina, tanto general como
para cada pafs, fomentando el funcionamiento de
la Red Iberoamericana de Telesalud y Telemedici-
na, el desarrollo de bibliotecas virtuales de salud y
medicina para cada pais, en coordinaciéon con las
escuelas de medicina, impulsando la investigacion
en telesalud y telemedicina y desarrollando mo-
delos de educacion, capacitacion y aprendizaje,
adaptados a cada pais, a la vez que se promueve
el intercambio de experiencias, de capacitacion y
de gestién en telesalud y telemedicina, a través de
reuniones internacionales anuales, las cuales seran
auspiciadas en forma rotativa por los distintos pai-

ses de esta Asociacién Iberoamericana
Fuente: Asociacidn Iberoamericana de Telesalud y Telemedicina.
11 de febrero de 2011. http.//www.teleiberoamerica.com/

Nanotecnologia e imagen médica
genética

Luis Liz, catedratico en el Departamento de Quimi-
ca Y Fisica de la Universidad de Vigo, acaba de re-
coger en Oviedo el XX Premio DuPont de la Ciencia,
otorgado por sus aportaciones en el campo de las
nanoparticulas metélicas y mas concretamente en
el estudio de las propiedades dpticas (plasmonicas)
de esos nanomateriales, asi como en el desarrollo
de su aplicacion como catalizadores, sensores qui-
micos o biolégicos o como sistema de almacena-
miento de informacién por medios épticos.

El equipo de Liz trabaja con nanoparticulas metali-
cas, particularmente de oro v plata, aprovechando
algunas de sus propiedades diferentes a las habi-
tualmente conocidas. En lo que a biomedicina se
reflere estas nanoparticulas pueden ser Utiles para
detectar marcadores de enfermedad, a partir de su
capacidad para generar campos eléctricos en la
superficie y cambios de color. “Por ejemplo, el oro
pequehno y esférico es rojo, mientras que si es alar-
gado resulta violeta o azul”

De esta forma, es posible estudiar alteraciones no
sélo a nivel microscopico sino a nivel molecular.
Los nanobiosensores permiten estudiar el ADN
marcando las zonas a estudiar con un reactivo fluo-
rescente, de forma que cuando se ponga en con-
tacto con el biochip quedara unida a unas de las
moléculas sensoras y no a otras, y producird una
sefal fluorescente en esos puntos. Los nuevos bio-
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sensores nos permiten separar las moléculas senso-
ras no unos cientos de micrometros sino sélo unos
pocos nanémetros (nanoarrays). Por otra parte, los
nanoarrays permiten utilizar técnicas de deteccion
distintas a la fluorescencia, y algunos de ellos ni si-
quiera requieren marcaje alguno de la muestra que

se va a analizar.
Fuente: Nanociencia y Nanotecnologia Fundacién Espaiola
para la Ciencia y la Tecnologia. http.//www.fecyt.es/fecyt/docs/
tmp/1797493800.pdfy en Diario Médico. 11 de febrero de 2011.
http://tecnologia.diariomedico.com/2011/02/11/area-cientifica/
especialidades/tecnologia/actualidad/nanoparticulas-para-
detectar-antes-marcadores-tumorales

Sdlo el 5% de hospitales espaiioles
utiliza las redes sociales

Solo 44 hospitales espafioles utilizan alguna red so-
cial, lo que supone apenas el 5,5% del total. Asi se
desprende de un estudio realizado por el Observa-
torio Permanente de las TIC en Salud (ObservaTICS.
org), una iniciativa impulsada por el grupo TSB-ITA-
CA de la Universitat Politecnica de Valéncia.
“Facebook, Twitter, Youtube. .. las redes sociales en
Espana han experimentado un impresionante cre-
cimiento, y todo tipo de empresas e instituciones
quieren estar presentes y ser participes de este fe-
némeno. Sin embargo, las organizaciones sanitarias
sufren un notable retraso en este aspecto’, apunta
Ignacio Basagoiti, investigador del TSB-ITACA.

El Observatorio Permanente de las TIC en Salud
(ObservaTlCS.org) del TSB-ITACA de la Politécnica
de Valencia nacié hace un afo con el objetivo de
analizar el uso de las Nuevas Tecnologias en Sani-
dad.

Fuente: Noticiasmedicas.es. 14 de febrero de 2011. http//www.
noticiasmedicas.es/medicina/noticias/6900/

observaTICS

observaloro permanenie de las TIC en lo salud

Los obstaculos que aun debe superar
la e-receta

Desde que comunidades como Andalucia, Extre-
madura y Catalufia comenzaron a desarrollar de
forma pionera sus dispositivos de receta electréni-
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ca se vienen analizando los pros y contras de ésta
para el sistema, que se concretan en una reduccion
de las visitas a las consultas de atencién primaria
y enfermerfa y un aumento del gasto sanitario, al
menos en la primera fase de implantacion.
Aragon, Castilla-La Mancha y Navarra no completa-
ran sus proyectos hasta 2012.

Ademas de los profesionales del primer nivel, los
pacientes con tratamientos de larga duraciéon pa-
recen ser los grandes beneficiados por esta herra-
mienta que, para el consejero de Sanidad canario,
Fernando Bafolas, también estd fomentando el
uso racional del medicamento, mejorando la far-
macovigilancia y favoreciendo la conexion entre el
médico de familia y el farmacéutico ante cualquier
eventualidad.

Tras presentar el balance de un proceso que tiene
previsto finalizar durante este febrero, Bafiolas in-
sistid en que la receta electronica quiza no supon-
ga un ahorro en gasto farmacéutico por sf misma
pero si en papel y en tiempo de burocracia, que en
esta region ha reducido en alrededor de un 30 por

ciento.
Fuente: Gaceta Médica digital. 18 de febrero de 2011. http://www.
gacetamedica.com/gacetamedica/articulo.asp?idart=522780

Ideas en salud, un proyecto de
innovacion e investigacion en salud
centrado en los e-pacientes

IdeasEnSalud (http://ideasensalud.com/) es una
oportunidad de acceder a informacion cientffica ri-
gurosa en un lenguaje comprensible y a los Ultimos
avances e investigaciones de la mano de un equi-
po de jévenes emprendedores. El proyecto tiene
como principal objetivo buscar nuevas maneras de
colaboracién entre médicos, investigadores y e-pa-
cientes para seguir avanzando en el conocimiento
y la implementacion de los resultados y promover
el desarrollo de sus propios proyectos de investi-
gacion.

través de noticias, videos y entrevistas, se preten-
de tender un puente entre los dos extremos de la
cadena (cientificos investigadores y pacientes) en-

tendiendo que esta comunicacion es sumamente
beneficiosa tanto para el desarrollo como para el
resultado de la investigacién. En el marco de Ideas
en Salud también se desarrollan proyectos de in-
vestigaciéon basados en este nuevo modelo de
medicina participativa en el que los e-pacientes
adquieren un papel clave en los estudios.

El proyecto, creado por la spin-off de la Universidad
Auténoma de Barcelona Topping Medical Research
cuenta con la financiacién de la Fundacion Espafo-
la para la Ciencia y la Tecnologia del Ministerio de

Ciencia e Innovacion.
Fuente: Noticiasmedicas.es. 4 de marzo de 2011. http.//www.
noticiasmedicas.es/medicina/noticias/7228/

Todos los ciudadanos de Baleares que
lo soliciten podran acceder a partir

de ahora a su historia de salud por
internet

A partir de ahora, los ciudadanos de Baleares que
quieran acceder a su historia de salud lo podrén
solicitar a través del portal del Servicio de Salud
(www.ibsalut.es). Para ello Unicamente se han de
dar de alta en dicho portal y acreditar que tienen
un certificado electrénico que valide su identidad.
En este portal, las personas interesadas podran
consultar sus datos clinicos y otros servicios que
ofrece la Historia de Salud de una forma segura.

El proyecto estd en una fase de pilotaje hasta el
proximo mes de junio. En estos tres meses, la Con-
sejeria de Salud pretende recopilar opiniones y su-
gerencias de los usuarios para hacerlos participes
de la que serd la fase definitiva del proyecto que
comienza a partir del mes de junio.

En esta fase, los ciudadanos pueden ver su historial,
que esta registrado de forma electrénica y que con-
tiene informacién de alergias, consultas médicas y
hospitalarias y de Atencidn Primaria, atencion de ur-
gencias hospitalarias, ingresos e intervenciones qui-
rdrgicas, préximas citas, informes de alta, medicacion
activa del paciente y Ultimas voluntades. A partir del
mes de junio también podran acceder a los resulta-

dos de sus analiticas y a los informes de Radiologfa.
Fuente: £l Médico Interactivo. 5 de marzo de 2011. http://www.
elmedicointeractivo.com/noticias_ext.php?idreg=28731
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La Tecnologia Datamatrix Adopatada por
la Industria Farmaceditica Francesa

Vicente Hernandez Vazquez

Desde el 1 de enero de 2011, seguin las nuevas nor-
mas elaboradas por la AFSSAPS (Agencia Francesa
de Seguridad Sanitaria y Productos Sanitarios) se ha
implantado un nuevo sistema de codificacion de
los envases de medicamentos con destino al mer-
cado farmacéutico francés. La nueva norma estd
disefiada para mejorar la trazabilidad de los medi-
camentos distribuidos en Francia y para aumentar
la seguridad de los consumidores. A partir de aho-
ra, un cédigo de barras Datamatrix que contiene el
nuevo cédigo CIP-13, el nimero de lote y la fecha
de caducidad del medicamento se imprimira en la
linea de produccion en sustitucion de las actuales
pre-impresiones francesas CIP-7 estandar.

Como resultado de ello, la calidad de la trazabilidad
serd superior. El codigo Datamatrix contendra ade-
mas un numero de serie Unico para cada envase
impreso en cada paquete, de acuerdo con el nuevo
principio de “serializacion”.

Mejorar la distribucion de los produc-
tos farmacéuticos

Esta regulacion se deriva de la necesidad de au-
mentar el control de la cadena de suministro de

medicamentos con el fin de garantizar la sequridad
de los pacientes. La trazabilidad de los medicamen-
tos es un tema crucial para los hospitales y centros
sanitarios. Segun las encuestas, en Europa en torno
al 1% de las prescripciones no se dispensa adecua-
damente, lo que representa de uno a dos millones
de incidentes médicos por aflo para un pafs como
Francia.

El objetivo de los nuevos trabajos de normalizacion
es el de mejorar la eficiencia de la retirada de lotes,
para reducir los errores, para combatir la falsifica-
cion y el fraude de reembolso y aumentar la trans-
parencia de la cadena de distribucion. Desde 2011
en adelante, los fabricantes, distribuidores, farma-
cias y hospitales tendran que seguir que implantar
para todos los productos recibo electrénico (EDI).
El nuevo reglamento permitiré a las companias far-
macéuticas saber rapida y exactamente lo que han
suministrado, tanto a los distribuidores y los hospi-
tales como a las oficinas de farmacia, debido a que
a menudo la trazabilidad se interrumpe a nivel de
la distribucion.

El punto fuerte de esta nueva normativa para el
proveedor es que va a ser posible enviar electré-
nicamente toda la informacion importante del
medicamento del cédigo Datamatrix. Se permitira
la integracién automatica de los diferentes repre-
sentantes de la cadena de trazabilidad de la in-
formacion, a la vez que mejorar el control de los
productos y mejorar la gestién del flujo. En pocas
palabras, la regulacién mejora la trazabilidad de los
medicamentos desde la cadena de produccion a la
cama del paciente.

Posibles normalizaciones europeas

Francia y Turquia son los dos primeros pafses en
adoptar el sistema Datamatrix en su legislacion
sobre trazabilidad. Lo que se ha convertido en una
norma oficial en Francia podria ser compartido por
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toda Europa en el futuro, teniendo en cuenta que
la EFPIA (Federacion Europea de Asociaciones de
Industrias Farmacéuticas) recomienda la adopcién
del sistema Datamatrix segun los estandares GS1
como un estadndar comun de trazabilidad. De he-
cho, Alemania, Espafa e Italia prevén posiblemente
la adopcién del sistema Datamatrix en el futuro.

Ventajas del sistema Datamatrix

El sistema de marcado Datamatrix fue elegido de-
bido a la necesidad de codificar mas informacion
en cada etiquetado, pero manteniendo un tamano
de letra lo suficientemente pequefio como para
permitir su uso en envases de productos farmacéu-
ticos. El marcado de Datamatrix permite una gran
capacidad de almacenamiento (méas de 3.000 ca-
racteres) en dimensiones fisicas minimas, gracias
a la codificacién 2D. La informacion adicional con-
tenida en el cédigo facilita la automatizacién elec-
tronica de seguimiento de productos en la cadena
de suministro para permitir la retirada de los pro-
ductos o la deteccién automética de los productos
caducados. Por Ultimo, su coste sigue siendo muy
competitivo (el marcado cuesta entre 0,1 a 0,2 cén-
timos de euro por envase).

Las compaiias farmacéuticas deben
adaptar sus cadenas de suministro

Los fabricantes de medicamentos estaran obli-
gados a instalar nuevos sistemas de impresién en
las lineas de empaquetado para el marcado Data-
matrix el fin de satisfacer los criterios de la nueva
regulacion. Asi, los fabricantes franceses y extran-
jeros que deseen distribuir medicamentos en el
mercado francés tendrdn que comprar el equipo
adecuado para cumplir con esta nueva regulacion.
La dificultad de la aplicacion de este nuevo marca-
do se encuentra en la correcta integracion del nue-
vo sistema de impresion y el sistema de control de
calidad aplicado por las compafias farmacéuticas.
Las principales dificultades que encuentran los
responsables de fabricacion de las companias far-
macéuticas es la falta de espacio en las lineas de
produccién para la adicion de nuevos equipos de
etiquetado, la multiplicacion de las interfaces en-
tre los diferentes componentes de las lineas de
empaquetado y las cuestiones de comunicacion
entre los distintos elementos (marcado, control,
automatizacion, supervision de linea, etc), asi como
la necesidad de asegurar que los paquetes de me-
dicamentos son entregados al médulo de etique-
tado de manera consistente y precisa. Sin errores

ya que una vez impreso el codigo no es posible su
rectificacién o eliminacion quedando invalidado el
envase por completo.

No obstante lo anterior el sistema Datamatrix per-
mitird en un futuro préximo la incorporacion de
mas informacion de alto valor para la distribucion,
comercializacion y dispensacion del medicamento.
La serializacion que ofrece el sistema Datamatrix va
a ayudar a la lucha contra el fraude ya que la infor-
macion sobre los envases genuinos estara dispo-
nible a lo largo de toda la cadena de distribucion
legitima del medicamento.

Por supuesto que la implantacién del nuevo siste-
ma de etiquetado conlleva importantes retos y no
constituye “per se”la solucion definitiva, ni Unica, a
la trazabilidad de medicamento; si bien si constitu-
ye la Unica solucion plausible, asequible y rapida-
mente implantable y homologable a nivel europeo
a dfa de hoy.

Entre los retos a nivel de industria farmacéutica
destacar en primer lugar, las maquinas existentes
de etiquetado deben ser actualizadas sin afectar a
las dimensiones. La actualizacion de la etiquetado-
ra AVL se ha demostrado que es una mejora renta-
ble de una maquina de etiquetado, y que agrega
nuevas caracteristicas de valor ahadido.

En segundo lugar, la linea de produccion debe ser
actualizada para asegurar un movimiento preciso
y coherente de los paquetes de producto a través
del drea de etiquetado proporcionando la mejor
calidad de impresion. El establecimiento de un sis-
tema de trazabilidad eficaz del medicamento es
un gran desafio para las companias farmacéuticas.
Francia es el primer pais en estandarizar el uso del
codigo Datamatrix, pero creemos que finalmente
se convertird en el estandar mundial. Las empresas
generalmente estdn conscientes de los retos que
plantea. Se necesita el equipo adecuado, pero tam-
bién se necesitara personal altamente cualificado y
adecuadamente entrenado y con experiencia para
ofrecer la fiabilidad e integracion requerida.
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Herramientas TIC para la Estimulacion
Cognitiva de las Personas Mayores

Ana Fernandez Conde, Susana Borge Dafonte, Juan Carlos Lopez Diaz

INTRODUCCION

El promedio de edad de nuestras sociedades es
cada vez mayor, siendo los ancianos un grupo que
crece rapidamente dentro de la poblacién. Los sis-
temas de atencion sanitaria y de asistencia social
en nuestros paises tienen que tomar medidas con-
cretas para poder cubrir las necesidades especiales
de estas personas (que sufren enfermedades cré-
nicas, tienen un alto riesgo de aislamiento, etc.) y
para que el envejecimiento activo sea una realidad.
Las tecnologias de la informacién y la comunica-
cion (TIC) desempenan un papel central a la hora
de cubrir estas necesidades ya que nos permiten
disefiar herramientas tecnolégicas que ofrezcan
una atencioén sanitaria de alta calidad para encami-
nadas a conseguir que las personas mayores sean
independientes (de forma que puedan vivir en su
entorno preferido durante mas tiempo), a favorecer
el manejo de forma satisfactoria de la dependencia
crénicay a prevenir futuros problemas.

Es por ello que las normativas Europeas se han en-
caminado a apoyar una sociedad accesible para
todos, donde los desarrollos tecnoldgicos han de
repercutir también de manera positiva en el colec-
tivo de los mayores.

OBJETIVO

Nuestro objetivo sera realizar una busqueda selectiva
de software de rehabilitacién cognitiva que sea via-
ble utilizar con personas mayores tanto en centros de
salud y geridtricos como en centros sociales e incluso
en el propio domicilio. Este software estara orientado
a promocionar el envejecimiento activo contribuyen-
do a evitar el aburrimiento y a potenciar las habilida-
des cognitivas de las personas mayores.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision selectiva de todas las herra-
mientas TIC,s disponibles y seleccionamos aquellas

gue nos permitan crear un programa de entreteni-
miento cognitivo destinado a mejorar las funciones
mentales de las personas mayores y a ejercitar y
estimular su actividad cerebral, atendiendo a diver-
sos modulos: taller de memoria, coordinacion viso-
motora, capacidad visoconstructiva, pensamiento
l6gico, atencion y concentracion. Buscamos como
requisito indispensable que estas herramientas nos
permitan adaptarnos a las necesidades especificas
de los mayores, como por ejemplo la existencia o
progresiéon de un deterioro cognitivo.

RESULTADOS

A la hora de concretar los requisitos indispensables
para seleccionar una herramienta nos basamos en
los pocos estudios en los que se han llegado a eva-
luar los resultados de implementar TIC con personas
mayores y consideramos que las herramientas selec-
cionadas han de cumplir las siguientes premisas:

« Adaptacion al estado cognitivo.

« Procedimientos sencillos e intuitivos.

e Instrucciones visuales y auditivas.

« Preguntas cortas, claras y sencillas.

Herramientas seleccionadas

1. Software para trabajar la percepcién

« Senswitcher. http://www.northerngrid.org/
ngflwebsite/sen/Download.htm.

Es un programa gratuito dirigido a personas con

graves dificultades para el aprendizaje. Estd com-

puesto por 132 actividades distribuidas en ocho

fases, que abarcan desde aspectos de estimulacion

visual y auditiva, hasta el aprendizaje de la relacion

causa-efecto.

Ventajas: resultaria Util para trabajar con personas

con gran deterioro cognitivo, con dificultades vi-

suales importantes o con alteraciéon de la coordina-

cion visiomotora (por ejemplo tras un ictus).

Inconvenientes: el programa estd en inglés por lo

que puede resultar un poco mas diffcil su manejo
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por parte del personal de enfermeria si no domina
este idioma.
« Globus 3: http://www.abcdatos.com/programas/
programa/I8589.html
Globus tiene un conjunto de ejercicios que pueden
utilizarse con pacientes que tengan trastornos de
audicion, del lenguaje y del habla, prioritariamente
para personas con deficiencia auditiva. Les permite
comprobar que emitieron sonidos. Si el micréfono
detecta sonidos, el programa responde de muchas
maneras diferentes segun la opcién del menu que
escojamos: formas, colores, juegos.
Ventajas: posee una gran facilidad de modificacion
de los ejercicios para adaptarlos a los pacientes en
cuestion. Puede resultar Util para trabajar con pa-
cientes con hipoacusia o con disfasia.
Inconvenientes: Globus es uno de los productos
mas simples en esta categoria y sélo analiza la in-
tensidad de la voz.

2. Software para trabajar la atencion:
« Platets voladors: http.//www.portalprogramas.
com/descargar-Platets-Voladors.html
Consiste en un juego clasico en el que se debe ir
disparando contra unos platillos voladores que esta
indicado para personas con discapacidades motri-
ces que no puedan controlar un teclado normal
pero posean control de un conmutador conectado
al botén del ratén o puedan emitir un sonido.
Ventajas: puede utilizarlo personas con una limita-
cién motriz muy importante.
Inconvenientes: Necesita que el ordenador disponga
de un hardware especial para interactuar con el pro-
grama, como por ejemplo: un dispositivo conmuta-
dor y raton especial. Disponible sélo en Catalan.
« Hot potatoes: http://hotpot.uvic.sa/
Es un sistema para crear ejercicios educativos que
el usuario puede realizar posteriormente a través
de la web. Los ejercicios que crea son de seis tipos
distintos: ejercicios de eleccién multiple, ejercicios
de rellenar huecos, crucigramas, ejercicios de em-
parejamiento u ordenacion y ejercicios de recons-
truccion de frases o parrafos.
Ventajas: se pueden configurar y personalizar todas
las opciones para adaptarlas a las necesidades es-
pecificas necesarias. Ademds gracias a la sencillez
que presenta la interfaz del programa podriamos
crear nuestros propios ejercicios.
Inconvenientes: la gama de ejercicios existente es
muy amplia, desde los mas bdsicos y sencillos a
otros con cierto grado de complejidad, lo que nos
obliga a conocer el estado cognitivo del usuario
para seleccionar los méas adecuados.

3. Software para trabajar la memoria:

» memMov 3.0: http://memmov.softonic.com/
Consiste en un juego que busca potenciar la me-
moria con gifs animados. Permite buscar imagenes
iguales, formar parejas de imagenes asociadas, etc.
Las imagenes asociadas tienen ademds un sonido
asociado. Dispone de niveles de dificultad.
Ventajas: se puede utilizar solo o en parejas. Resulta
muy apropiado para trabajar la memoria en los pri-
meros estadios de deterioro cognitivo.
Inconvenientes: no hemos encontrado ningun in-
conveniente a esta herramienta.

« jClic: http://clicxtec.net/es/jclic/index.htm

Estd formado por un conjunto de aplicaciones in-
formaticas que sirven para realizar diversos tipos de
actividades educativas: rompecabezas, asociacio-
nes, ejercicios de texto, palabras cruzadas ... Las ac-
tividades no se acostumbran a presentar solas, sino
empaquetadas en proyectos. Un proyecto esta for-
mado por un conjunto de actividades y una o mas
secuencias, que indican el orden en qué se han de
mostrar.

Ventajas: es un proyecto de cédigo abierto y fun-
ciona en diversos entornos y sistemas operativos.
Ademas podemos encontrarlo en muchos idiomas:
castellano, catalan, gallego....

Inconvenientes: al igual que con hot potatoes la
gama de ejercicios existente es muy amplia, lo que
nos obliga a conocer el estado cognitivo del usua-
rio para seleccionar los mas adecuados.

CONCLUSION

El mercado de productos y servicios de las TIC se
encuentra todavia en una fase incipiente.

Las personas mayores corren un mayor riesgo de
no aprovechar las ventajas de la sociedad de la in-
formacioén al encontrarse en una posicion relativa-
mente débil debido a su situacion personal (ingre-
sos, educacion, salud, posibles discapacidades),ala
complejidad de las tecnologias o la mediacién de
profesionales (médicos, expertos en rehabilitacion,
enfermeros). La enfermeria puede jugar un papel
fundamental a la hora de conseguir que estos ser-
vicios sean accesibles y eficaces para una pobla-
cién que envejece cada vez mas. El software aqui
presentado nos permite aplicar una metodologia
personalizada, utilizando ejercicios y actividades ya
existentes (y aplicadas con éxito en el campo de la
educacién) o disefiando de forma sencilla nuestras
propias actividades segun las necesidades de la
persona que vaya a realizarlas.
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InterSystems Ensemble da soporte a la nueva aplicacion para smartphone

de Spectrum Health

InterSystems Corporation anuncié que Spectrum Health ha lanzado una nueva aplicacién para Smar-
tphone, que ofrece un acceso facil y rapido a la informacion sanitaria del paciente, a través del Portal del
Paciente MySpectrum™ de esta organizacion sanitaria.

La plataforma de integracién transparente y desarrollo de Ensemble, que integra seis sistemas diferentes y

de aplicaciones conectables, InterSystems Ensemble®,
permite la agregacion de datos y recopilacion de infor-
macion para el paciente, a través del sistema de Health
Spectrum, para su inclusion en el portal. Spectrum
Health es una organizacion sanitaria, sin animo de lu-
cro, dedicada a mejorar la salud de familias e individuos,
con oficinas en Grand Rapids, Michigan y presencia en
todo el estado. Reconocida a nivel nacional como lider
de primer nivel en la prestacion de atencion sanitaria,
Spectrum Health ha sido calificada como uno de los
10 mejores sistemas sanitarios de Estados Unidos, por
Thomson Reuters, en 2010.

Esta nueva aplicacion para smartphone es la dltima
evidencia del esfuerzo que Spectrum Health realiza
para mejorar el servicio de atencién al paciente, refor-
zando el nivel de compromiso entre paciente y médi-
co. Como sefala Kim Gordon, Gerente de Soluciones
de Integracion, “El portal MySpectrum es un paso im-
portante en esa direccion.” "MySpectrum es un portal
web centrado en el paciente, que combina funciona-
lidades para pacientes y consumidores, lo que permi-
te a Spectrum Health ofrecer a los pacientes el acceso
electrénico a su historial médico’, explica Gordon. “El
portal se basa en una filosofia centrada en el paciente,
con Ensemble como integrador de los datos en toda
la empresa, asegurando al paciente una experiencia
clinica transparente, sea cual sea el lugar donde se
encuentra o deba recibir el servicio”.

Todos los servicios web, datos, mapas y transforma-
ciones de datos se entregan en el portal a través

Inforsalud 2011

multiples repositorios de informacion.

InterSystems, socio tecnoldgico de
la SEIS, patrocina InforSalud 2011

InterSystems lberia, lider mundial en software
para la Sanidad Conectada, patrocina InforSa-
lud 2011 (XIV Congreso Nacional de Informati-
ca de la Salud) que se celebrard en Madrid des-
de el 22 al 24 de febrero. El encuentro tendra
lugar bajo el lema“La Estrategia de Tecnologias
de la Informacién y de la Comunicacion, y su
impacto en la mejora del Sistema de Salud.
InterSystems participara en las siguientes se-
siones, que tendradn lugar el 23 de febrero,
miércoles:

- 9:30 - Integracion entre los niveles asistencia-
les, continuidad de cuidados y de conexion
con el medio socio-sanitario.

- 16:00 - Integracién de sistemas e interope-
rabilidad tanto dentro del SNS, asi como con
entidades privadas de otros paises.

- 16:40 — Presentacion de perfil técnico comer-
cial: Experiencias reales de implantacion y uti-
lizacion de estandares sanitarios

Ademas, miembros de la organizacion estaran

disponibles para los asistentes en el stand n°

11, de la zona de expositores.

La SEIS firma un acuerdo de colaboracion con la SEMG

Durante el desarrollo del Inforsalud 2011 la Socie-
dad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
(SEMG) y la Sociedad Espafiola de Informatica de la
Salud, firmaron un convenio de colaboracién con
el objetivo de impulsar el uso de las Tecnologias de
la Informacién y las Comunicaciones en su drea de
trabajo, ademas de realizar acciones conjuntas que
faciliten y mejoren la actividad de los miembros de
la SEMG.

En la fotograffa, Luciano Sdez Ayerra, Presidente de
la SEIS, y Benjamin Abarca Bujan, Presidente de la
SEMG, durante la firma del citado convenio.
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iISOFT presenta en INFORSALUD 2011 UltraGenda, su nueva solucion

para planificacion y gestion de organizaciones sanitarias

La tecnologia de InterSystems Iberia esta presente en mas de la mitad de los 44 centros hospitalarios
que han sido destacados en el Programa de Evaluacion de Hospitales TOP 20, cuya undécima edicion
ha sido publicada, recientemente, por IASIST, empresa de servicios de informacién sanitaria.

Los hospitales se han convertido en organizaciones
de servicios, altamente especializadas y comple-
jas, que a menudo gestionan cientos de miles de
citas al afo y utilizan multiples sistemas de plani-
ficacion. El entorno hospitalario esté fragmentado
y cada uno de los departamentos y areas (radiolo-
gfa, consultas, quiréfanos, etc.) gestiona su propia
planificacién de citas utilizando su propio sistema
de planificacion y gestién. Las organizaciones sa-
nitarias se encuentran bajo una creciente presion
para mejorar la eficiencia y la calidad de los servi-
cios que prestan a los pacientes, la cooperacion y
comunicacion entre los diferentes departamentos
es un elemento esencial. En este sentido, iSOFT,
multinacional especializada en sistemas de infor-
macion para el sector salud, ha presentado en la XV
edicién de INFORSALUD, su solucién de planifica-
cion y gestion especifica para entornos sanitarios,
UltraGenda, una solucién interoperable, en entor-
no web, basada en procesos, que permite una pla-
nificacion integral de las organizaciones sanitarias

para aumentar su eficiencia, optimizando tiempo
y costes. Igualmente, iSOFT ha dejado patente la
gran capacidad de interoperabilidad de solucio-
nes, presentando en su zona mde exhibicién del
congreso, asi como en las sesiones tecnoldgicas
del programa cientifico, los beneficios que apor-
ta la integracion de sus soluciones con las de sus
partners Nuance, Vademecum, Auren, Carestream,
Panasonic y Aidcon, ofreciendo de este modo una
solucién integral que favorece un nuevo modelo
de cooperacién entre todos los profesionales invo-
lucrados en el proceso asistencial.

Sobre iSOFT. iSOFT es uno de los principales provee-
dores mundiales de soluciones avanzadas para el sector
salud. Trabajamos con profesionales sanitarios para dise-
Aar y construir aplicaciones software que den respues-
ta a las principales necesidades y retos de la sanidad
de hoy. Nuestras soluciones actlan como elementos
catalizadores del cambio, facilitando y agilizando el in-
tercambio de informacién critica en cualquier centro u
organizacion sanitaria.

La solucion PAT-Win de iSOFT es certificada como el primer sistema

para Anatomia Patoldgica homologado por la Fundacion TicSalut

iSOFT, multinacional especializada en tecnologias
de la informacion para el sector salud, ha obtenido
para PAT-Win, su sistema de informacién integral
para Anatomia Patoldgica, el certificado de confor-
midad de interoperabilidad por parte de la Funda-
cion TicSalut. Esta certificacion convierte a PAT-Win
en el primer y Unico sistema de informacién para
Anatomia Patoldgica homologado vy, por tanto, re-
comendado por la Oficina de Estadndares e Intero-
perabilidad de la Fundacion TicSalut, para el dmbito
de Cataluna.

La Fundacion TicSalut, organismo dependiente de
la Generalitat de Catalunya, a través de su Oficina
de Estandares e Interoperabilidad, en aras de conti-
nuar impulsando mediante la normalizacién de los
sistemas de informacion de Anatomia Patoldgica los
proyectos de Historia Clinica Compartida y Registro
Central del Cancer de Catalufia que lidera la "Agen-
cia d'Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut” de la
Generalitat de Catalunya, ha establecido una serie

de estandares objetivos, en materia de codificacion
en SNOMED CT e interoperabilidad con sistemas de
informacion existentes, para la homologacion de las
soluciones tecnoldgicas cuyos proveedores deseen
distribuir en el sistema sanitario integral de utiliza-
cion publica de Catalunya (SISCAT).

En este sentido, la solucion PAT-Win de iSOFT, actual-
mente el sistema de informacion para anatomia pato-
l6gica con mayor cobertura en Espafia, ha cubierto sa-
tisfactoriamente todos los criterios establecidos para
obtener la certificacion y situar a iSOFT como el primer
proveedor homologado por la Fundacion TicSalut.
Carlos Gallego, Responsable de la Oficina de Estan-
dares e Interoperabilidad de la Fundacién TicSalut:“La
historia clinica electrénica se alimenta de diferentes
fuentes de informacion que residen en los diferentes
sistemas de loshospitales. Estos sistemas deben tener
un marco de interoperabilidad que permita compar-
tir la informacion que generan de forma estructurada
y cumpliendo una serie de estandares’”
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Nuestras soluciones informaticas de Salud, suministran informacion
cuando y donde es mas necesitada.
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Apoyamos la eficacia en el cuidado del paciente con eficiencia en costes. Las soluciones de Siemens en infarmatica de
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Nuestro trabajo es hacer mas facil
el trabajo de otros

Localizar a alguien en segundos aunque no esté en su sitio, compartir datos e imagenes con una sucursal en
el otro hemisferio, acceder a Internet desde un teléfona IP, convertir el mévil en un ordenador portatil... Estos
son solo algunos ejemplos de como ayudamos a nuestros Grandes Clientes a aprovechar las ventajas de la
convergencia y a hacer sus infraestructuras de comunicacion e informatica mas eficientes, a sus empleados
mas productivos y los procesos de relacion mas faciles. En eso consiste nuestro trabajo.
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