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Editorial

Plataforma Tecnologica
para la Innovacion en Salud

Desde hace varios afos, la Sociedad Espanola
de Informatica de la Salud defiende la nece-
sidad de que los proyectos TIC se consideren
como una parte importante de los proyectos
de innovacién sanitarios, debido a su poten-
cial para permitir la optimizacién de los pro-
cedimientos de trabajo y a la organizacion de
procesos y tareas dentro de la atencion sanita-
ria. Esta necesidad es especialmente manifies-
ta en el presente contexto socio-econémico,
en el que destaca el conflicto entre la calidad
de los servicios de salud y su propia sosteni-
bilidad, que en la actualidad es el centro del
debate social.

Para impulsar esta concepcion de los proyectos
TIC dentro de la [4+-D+ sanitaria, creemos nece-
sario disponer de una estructura que integre
a los diferentes agentes que deben participar
para identificar las necesidades existentes, con-
ciliar los intereses de los diferentes implicados,
y promover proyectos realmente innovadores
y de utilidad para el Sistema Nacional de Salud,
ademas de estimular la actividad econémica y
la generacion de conocimiento competitivo.

Con este objetivo nace la Plataforma Tecnolégi-
ca para la Innovacion en Salud.

Existe una gran cantidad de plataformas tecno-
l6gicas creadas en los Ultimos tiempos para el
impulso de la [+D+i, pero ninguna de ellas cons-
tituye un punto de encuentro global y perma-
nente que promueva el intercambio continuo
de conocimientos y experiencias sobre las TIC
sanitarias, asi como la generacion, divulgacion

y continuidad de proyectos innovadores basa-
dos en ellas. En cambio, la SEIS cuenta con un
capital humano, una dimensiéon y un recorrido
histérico que le confieren los medios necesa-
rios para crear y consolidar una estructura que
cumpla con éxito esta funcion.

La Plataforma debe ser un escenario abierto
de relacion entre profesionales sanitarios, que
expongan sus necesidades y organizaciones
del sector TIC y que presenten sus soluciones;
y un cluster en el que participen las adminis-
traciones publicas implicadas en la gestion de
la salud, las instituciones sanitarias, los parques
cientificos y tecnolégicos, los organismos de in-
vestigacion, la industria de las TIC y de la tecno-
logia sanitaria, los emprendedores, los colegios
y asociaciones profesionales, las sociedades
cientificas y las asociaciones de pacientes.

Con la participacion de todos estos actores, la
Plataforma debe aspirar a cambiar la cultura
tradicional de gestién de proyectos de I+D+i.
Un claro ejemplo de ello serd la obtencion de
financiacion, que supone un requisito funda-
mental para la ejecucion de estos proyectos.
En este aspecto también es necesario innovar,
buscando formulas de financiaciéon alternati-
vas, como la compra publica innovadora o los
contratos de riesgo/beneficio compartido.

Enmarcada en las lineas de actuacién del plan
estratégico 2012-2015 de nuestra Sociedad, la
Plataforma Tecnoldgica para la Innovacion en
Salud nace en A Corufa el proximo mes de no-
viembre.
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Hacia el nuevo
sistema de informacion social

Las tecnologias de la informacion 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 disefarlos para todos, con los mismos
estandares”. En esta linea, el reto de las nuevas tecnologias “es la atencion a la
dependencia”, lo que es, ademas, “una gran oportunidad para la innovacion y la creacion
de cosas nuevas”.

Debido al escenario impulso generado con la Ley de Dependencia, las CC.AA estan ante un
momento (nico para avanzar en la Atencion Social mediante la implantacién de un
Sistema de Informacion Social. Un Sistema de Informacion Social diferencial basado en
la aplicacion de las TIC y que no sélo responda a las necesidades basicas de gestion del
Sistema de Dependencia.

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

Para ello estamos trabajando en el disefio e implantacion de un modelo de Sistema de
Informacion Social que integre los distintos aspectos de gestion.
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Las (C AA informan
El Sistema Sanitario Vasco

Las Lineas Estratégicas

Rafael Bengoa Renteria

del Sistema Sanitario Vasco

Consejero de Sanidad. Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco

Al igual que otros sistemas el Pais Vasco tiene que hacer frente a retos similares, como son los re-
lacionados con el envejecimiento y las enfermedades crénicas. Por ejemplo es necesario recordar
que en la actualidad en nimero de pacientes con demencia senil es de medio millén en Espaia.
En 12 anos habra un millén. La demanda de cuidados del sistema sanitario crecera un 20% en los
proximos 5 ainos y la mayoria de ellos seran enfermos cronicos que requeriran unos cuidados que
el modelo sanitario actual no puede ofrecer porque esta concebido y disefiado pensando en una
medicina de rescate, valida sélo para pacientes con patologia aguda.

Ni el pafs ni el sistema socio-sanitario esta prepara-
do para ese envite, probablemente el mas impor-
tante de su historia. Seguir igual no nos llevaba en
la buena direccion.

En consecuencia la labor principal de esta legisla-
tura ha sido la transformacién del modelo asisten-
cial existente y por lo tanto no seguir haciendo lo
mismo de forma incremental. Este razonamiento
ha condicionado toda la legislatura. Obviamente
a la vez que se desarrolla esta transformacion es
necesario seguir asegurando la creciente demanda
asistencial y hacer una gestion exigente del sistema
de salud.

La transformacién del sector socio-sanitario exige
tener una vision y mover muchas poleas para avan-
zar hacia el cambio, un cambio que ademas debia
lograr el sistema mas sostenible.

Entre otras poleas era necesario apostar de forma
importante por la tecnologia como un elemento
central de transformacion. Para ello ha sido nece-
sario colocar a Osakidetza en la era digital. Asi se
ha hecho y este documento lo pone en evidencia.
En ese contexto es importante insistir que el po-
tencial maximo de la tecnologia solo se lograra si
las demas poleas de transformacién del sector sa-
nitario estdn alineadas, es decir si ademas de las
tecnologias la organizacion entera se mueve en la
direccién del logo de esta legislatura:

“Cuidar mds en casa, mds en primaria y menos en los
hospitales”

Evidentemente muchas de las tecnologfas exis-
tentes coinciden con este objetivo con lo cual se

puede prever que los avances serdn rapidos y se-
guros al coincidir la direccion estratégica del sector
socio-sanitario con los avances tecnoldgicos que lo
permiten.

En el Pafs Vasco la tecnologfas encuentran un caldo
de cultivo favorable porque nuestro esfuerzo or-
ganizativo mayor es evitar la fragmentacion de los
cuidados y poder ofrecer mejor continuidad de cui-
dados entre dmbitos asistenciales incluido el dm-
bito socio-sanitario. Las tecnologias son una de las
piezas fundamentales de esa coordinacién asisten-
cial que ya ha tomado forma concreta en Euskadi.
En este documento se demuestran estos avances.
Conviene resaltar que se puede avanzar muy ra-
pido cuando se tiene claro el rumbo vy se trabaja
con los profesionales de la salud y los pacientes de
forma cada vez mas fluida. En Euskadi la carpeta de
salud accesible digitalmente por los ciudadanos,
la historia clinica electronica, la receta electrénica,
los centros multicanal con una funcién educativa
ademds de administrativa, la colaboracion digital
con los servicios sociales y las redes sociales entre
pacientes y entre profesionales son ya todos una
realidad o a punto de serlo.

Esos cambios tecnoldgicos son acompanados por
toda una bateria de cambios organizativos y de
gestion —la coordinacién asistencial, el paciente
activo, la estratificacién de la poblacion- lo cual
nos permite entrever ya en el horizonte cercano
una nueva forma de prestar la medicina, la pre-
vencion y los cuidados a los ciudadanos del Pais
Vasco.
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La Compra Publica Innovadora en la Sanidad
Publica Vasca: Experiencia, Contexto y Resultados

Olga Rivera
Viceconsejera de Calidad, Investigacion e Innovacion Sanitaria

Formamos parte de una Comunidad Autonoma orientada a un modelo de competitividad muy ela-
borado, apoyado en la industria y en la actividad de servicios empresariales avanzados, y que es
consciente de que la Administracion Publica tiene como mision generar las condiciones para que
sus empresas sean competitivas en los mercados internacionales: sélo asi se pueden crear empleo

y riqueza de forma sostenible.

Esta generaciéon de condiciones desde la Adminis-
tracion Publica adquiere diversas formas, siendo la
Compra Publica Innovadora (CPI) una de las mas
apropiadas porque propicia una demanda tempra-
na de productos y servicios que pueden acceder a
un mercado global, y con ello, apoyar la actividad
de aquellas empresas que sean capaces de aten-
derla de forma efectiva y consistente. Nada asegura
que estas empresas vayan a ser locales en su ori-
gen-aunque la cercania geografica sin duda facilita
el éxito puesto que elimina barreras de informacion
y de comprensiéon de la misma-. Pero mantenida
en el tiempo, parece evidente que una demanda
local sofisticada, generada en la CPI por un sector
publico visionario e innovador, atraera nuevas ini-
ciativas empresariales para interactuar con cerca-
nia, motivara interés por ese mercado incipiente y
nutrird un ecosistema orientado a la innovacion en
ese campo.

Para muchas personas que estan leyendo esta intro-
duccién todo esto puede parecer un discurso hecho
para otros: no me respondan cuantos de ustedes
piensan que administracién publica e innovacién
son palabras antitéticas. Y los que no, se estaran pre-
guntando que tiene eso de nuevo en la compra de
informatica para la salud, donde siempre se inno-
va porque nunca existe el producto o servicio que
cumple todos los requisitos especificos que tiene
una determinada organizacion o sistema de salud. Y
finalmente estaran los que se cuestionen si el obje-
tivo de una administracion sanitaria —o de cualquier
otro tipo de dmbito- debe ser innovar, o conseguir
el mejor producto/servicio y al menor precio. Sigan
leyendo, porque la respuesta a todo ello es que si es
posible: no es facil, pero no es imposible.

¢Por qué CPl en Sanidad?

Ya la Estrategia Estatal de Innovacion del anterior
Ministerio de Ciencia e Innovacion identificaba una
serie de mercados Innovadores (Economia de la

La Compra Publica Innovadora (CPI) supone
sacar a concurso publico la cobertura de una
necesidad reconocida para la que todavia no
hay un producto o servicio desarrollado, pero si
tecnologias que permitirian hacerlo. Las empre-
sas que se presenten a estos procesos deberan
realizar actividades de |+D+i para obtener una
solucion a esa necesidad, y el resultado final del
proceso puede variar dependiendo donde se
defina los limites del mismo: puede ser desde
la obtencion de un prototipo que se pruebe a
modo de piloto, hasta un producto industriali-
zable y comercializable.

La COMPRA PUBLICA PRECOMERCIAL es una
modalidad especifica de CPI en la que el com-
prador publico no se reserva los resultados de
la [+D para su propio uso, sino que comparte
con las empresas los riesgos y los beneficios de
la [+D necesaria para desarrollar las soluciones
innovadoras correspondientes.

Tanto en Espana, como en Europa existe un
marco normatiivo que recomienda y permite
aplicar la CPI:

La Comision Europea, propone en diveras Di-
rectivas y Comunicaciones como uno de los pi-
lares de la estrategia de innovacion “El desarro-
llo de politicas innovadoras de compra publica
desde los Gobiernos’, haciendo mencién expre-
sa a las contrataciones precomerciales.

Asimismo, el Parlamento Europeo se posicio-
na a favor, recomendando a los Estados al uso
de la contratacion precomercial como una he-
rramienta eficaz para impulsar la innovacion en
la Unién Europea (febrero de 2009).
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En Espana:

- La Estrategia Estatal de Innovacion del anterior
Ministerio de Ciencia e Innovacion, sefialaba ya
como uno de sus ejes el “Fomento de la inno-
vacion desde la demanda publica’, ofreciendo
ayudas especificas a las empresas que entraran
en este tipo de contratos para financiar la in-
version que hicieran para presentarse a ellos.

- La Ley 30/2007, de 30 de octubre, de Con-
tratos del Sector Publico, incorpora nuevos
tipos de contratos relacionados con este tema,
regulando expresamente el procedimiento de
didlogo competitivo, que da soporte juridico
formalizado a esas 2 formas de contratacion
innovadoras..

En el Pais Vasco, la Compra Publica Innovadora
se definié como una de las Lineas de actuacion
del Plan de Competitividad Empresarial 2010-
2013 del Departamento de Industria, Innova-
cion, Comercio y Turismo del Gobierno Vasco,
considerandola como un instrumento de im-
pulso de la innovacién desde la Administracion
Publica.

Esta linea se lideraba desde la Viceconsejeria
de Calidad, Investigacion e Innovacion Sanita-
ria, y de Osakidetza, y ha sido financiada- ante
presentacion de potenciales proyectos- con un
presupuesto cercano a los 4 millones de euros,
puestos a disposicion de las necesidades sanita-
rias desde el Departamento de Industria..

salud y asistencial, Economia verde, Industria de la
Ciencia y Modernizacién de la administracion), a los
que se deben afiadir las TICs, Turismo y Defensa.

Nuestra perspectiva desde el Departamento de Sa-
nidad del Gobierno Vasco refrenda esa valoracién
desde las necesidades que teniamos como sistema
de salud. En efecto, la estrategia de cronicidad que

emprendemos desde el Gobierno Vasco en 2009
con el objetivo de atender mejor y mas eficiente-
mente las necesidades crecientes de una pobla-
cion cada vez mas mayor y con mas enfermedades
crénicas, Nnos muestra que es preciso hacer una
profunda transformacion del modelo de prestacion
de servicios sanitarios.

6n deé

un nue!

Snicos en Euskadi
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Modelo Integrado de Gestion de Crédnicos
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Necesitdbamos poner al paciente en el centro
del sistema, conseguir una mayor continuidad de
cuidados, integrar niveles asistenciales, convertir
el hogar en un centro de cuidados que se fuera
adaptando a necesidades cambiantes, y formar al
paciente para pasar a ser un agente activo en el cui-
dado de su salud.

Tal como vemos en el gréfico 1, el nuevo modelo
sanitario que vemos para Euskadi, requiere la in-
corporacién de nuevos productos y servicios que
den respuesta a las necesidades identificadas. Es-
tamos hablando de algunos de los proyectos mas
emblematicos de la sanidad vasca en esta legislatu-
ra como son la receta electrénica, la historia clinica
unificada u Osarean- Osakidetza virtual. La mayo-
ria de estos proyectos se lanzaron al inicio de esta
legislatura por procesos de contratacion normal,
dando lugar a desarrollos a medida, puesto que
no existlan productos estdndares que fuera posi-
ble adaptar a nuestra realidad. Evidentemente este
desarrollo a medida requiere posteriormente pagar
en solitario los costes de mantenimiento, mejora y
actualizaciéon tecnoldgica de la solucion.

Y sin embargo, la mayor parte de las necesidades
de transformacion que tiene el sistema sanitario
vasco, son compartidas por la mayor parte de los
sistemas sanitarios europeos, y por la mayoria de
las regiones espafolas. Todos ellos parten de un
modelo de atencion orientado a dar respuesta a
incidentes agudos, cuando la realidad prevalente
es atender mayoritariamente a pacientes cronicos.
Todos ellos van a necesitar dotarse de soluciones
tecnoldgicas que faciliten la transformacion nece-
saria, den herramientas a sus profesionales y per-
mitan contener los costes de la atencién sanitaria
vigente hasta el momento.

La pregunta que emerge es si en lugar de hacer de-
sarrollos “a medida’, es posible hacer desarrollos de
caracter estdndar que permitan:

« la configuracién de una base de producto/servi-
cio “global” capaz de responder de forma genéri-
ca, pero suficientemente adecuada, a las necesi-
dades de la mayoria de los sistemas de salud

» CUya necesidad de adaptacion a las necesidades
especificas de cada realidad sea sustancialmente
menor a la realidad de los proyectos a medida ac-
tualmente vigentes.

Tal como vemos en la tabla siguiente, el desarrollo
a medida es propio de la contratacién publica nor-
mal cuando no hay un producto/servicio estandar
vélido en el mercado para cubrir nuestra necesidad;
y serd la Unica forma de contratacion posible si no
se crean las condiciones que permitan el desarrollo
de esos productos o servicios estandares validos y
coste-efectivos. Cuando esta es la situacion habi-
tual, y sin embargo las necesidades son practica-
mente las mismas para diferentes sistemas sanita-
rios, podemos afirmar que se dan las condiciones
mas favorables para implantar la CPI. Es también
cuando resulta mas interesante para los clientes y
para los proveedores potenciales.
De hecho, la CPI puede crear la flecha capaz de con-
vertir el producto/servicio a medida en un producto/
servicio estandar desarrollado por CPI, que posterior-
mente competirdn en los procesos de compra pu-
blica habituales que cualquier otro sistema sanitario
lance para cubrir esa misma necesidad.

De esta manera, la propia administracion crea el es-

labon intermedio que permite generar ese produc-

to/servicio global que todavia no existe, aunque el
mercado y su necesidad se hayan manifestado ya
ampliamente.

COMPRA PUBLICA (NORMAL) COMPRA PUBLICA INNOVADORA
PRODUCTO/SER- | Permite conseguir una solucion mas costo- | Es el objetivo basico de un proceso de CPI:
VICIO ESTANDAR | efectiva, y por lo tanto, si existe, sefd la que | conseguir el disefio de un producto o servicio
(+ ADAPTACION | 9aneelconcurso publico. (aunque guede en fase de prototipo) que este
MENOR) concebido para atender un amplio mercado
DESARROLLO A La Administracion Publica puede verse obli- | No tiene sentido. El objetivo e la CPI es dar
MEDIDA gada a hacer un desarrollo a medida cuando | respuesta a una demanda amplia. Un de-

no hay desarrollado ningtn estandar, © N0 | sarrollo a medida no puede aplicarse en
tiene posibilidad de adaptar a un coste ra-

zonable o con un nivel de calidad adecuado,
los estandares existentes. Muestra la opor-
tunidad de canalizar el proyecto via Compra
Publica Innovadora si la necesidad es global
y existe potencial tecnoldgico.

otros clientes, luego no cumple la condi-
cién basica requerida.
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¢Por qué CPl en e-salud ?

Las tendencias del envejecimientoy la cronicidad y su
impacto en el modelo asistencial son inapelables: va a
haber cada vez mas atencion en domicilio, el paciente
va a tener la voluntad y la capacidad de conectarse
con el sistema sanitario desde cualquier lugar, y va a
jugar un papel cada vez mas activo en su cuidado.
Los sistemas sanitarios publicos, si quieren seguir
manteniendo su papel de garantes del Estado del
Bienestar, no pueden basar su modelo de atencion
tan solo en lo presencial: van a tener que desarrollar
procesos de atencién no presenciales y virtuales, que
se conecten adecuada y eficientemente con sus siste-
mas de informacién y decision clinica, y que permitan
mejorar calidad de atencién y a la vez reducir costes
unitarios de atencion a cada paciente.

Pero a la vez, no podemos olvidar el impacto que la cri-
sis financiera, presupuestaria y econémica van a tener
en el modo de financiacion de los sistemas sanitarios
publicos, y por lo tanto en su capacidad de inversion.
Los sistemas sanitarios publicos no nos vamos a poder
permitir seguir contratando nuestras soluciones mas
avanzadas a través de desarrollos a medida. Es caro,
MUy caro para un sistema sanitario como el vasco, de
2.200.000 pacientes, mantener sistemas de atencion
sanitaria virtual y no presencial que costarfan lo mis-
mo disefiarse para atender 50.000.000 de pacientes.
Seguir haciendo una contratacion a medida como
Unica alternativa, es reconocer que no hay posibilidad
de conseguir soluciones globales a un coste mas ra-
zonable de lo que hoy nos suponen esos proyectos.
Y sin embargo, la evolucion de todos los sectores de
actividad nos demuestra que no ha habido campo en
el que no haya sido posible conseguir mejoras en cali-
dad y reducciones masivas de costes unitarios gracias
al disefio de soluciones globales, capaces de atender
necesidades aparentemente muy diversas, con un
disefio mejorado que integra-a un coste adicional
razonable- las necesidades de adaptacion que tienen
clientes sofisticados y con realidades particulares que
es necesario respetar.

Creemos que ha llegado la hora de empezar a pen-
sar en este tipo de solucion: lo necesitamos, y nuestra
ciudadania también.Y tenemos las herramientas y las
formulas para hacerlo.

La CPles un buen medio para cubrir este fin. Pero el fin
no es solo innovar desde la administracion sanitaria. Es
cumplir los objetivos que tenemos marcados, prestar
la mejor atencion posible a nuestra ciudadanfa, con el
menor consumo posible de recursos publicos.

La e-salud es un campo magnifico para empezar
a experimentar con estas soluciones. Desde Osaki-
detza hemos lanzado tres proyectos que se mue-

ven en este campo, y que en un tiempo podran

empezar a hacer publicos sus resultados:

« El proyecto TEKI, que desarrolla la rehabilitacion do-
miciliaria a través de un producto especificamente
desarrollado para ello, y que permite interaccion so-
fisticada paciente-médico- sistema sanitario.

« El proyecto “La cronicidad y tU’, un producto for-
mativo de elearning sobre las implicaciones de
la cronicidad personalizado para la ciudadania y
para cada colectivo profesional sanitario, depen-
diendo de su titulacion y nivel asitencial

« Bl proyecto de atencion a pacientes crénicos en
movilidad, un producto para establecer los proto-
colos de comunicacion virtual entre el paciente,
esté donde esté, y el sistema sanitario.

Nuestra experiencia:

lecciones aprendidas

Proclamamos que es posible dar respuesta al desafio
del mercado del envejecimiento activo y de la Sani-
dad del futuro a la vez que aumentamos las opor-
tunidades para empresas industriales y de servicios.
Creemos en un proceso ganar-ganar para todos los
implicados, que aumente calidad de servicio, reduzca
costes y genere empresas, empleo y competitividad.
En estos momentos, la linea de Compra Publica In-
novadora del Gobierno Vasco, ha quedado integrada
en una estrategia de alcance mayor a la que denomi-
namos la estrategia Sanidad-Industria KronikBasque,
que se materializa en el PCTI 2015 como una de las
grandes apuestas de diversificacién de Euskadi, liga-
da al Mercado de Envejecimiento y la Cronicidad.
Nuestra ambicion ahora es contagiar con esta idea
a mas agentes que puedan hacerla evolucionar
mas rapido y con maés fuerza.

Cuantas mas empresas y organizaciones que nos
veis como clientes, cuantos mas sistemas sanita-
rios compartamos este nuevo esquema de trabajo,
nuevo de verdad, y decidamos apoyar este nuevo
paradigma, mas podemos ganar. El futuro no esta
escrito, lo vamos a crear juntos. Esperamos haberos
convencido para acompafarnos.

(Si queréis apoyarnos en esta linea de trabajo, puedes adherirte a la
Declaracidn del Pais Viasco, en esta direccion: http://cronicidad.blog.
euskadi.net/aal-summit-2012/la-declaracion-del-pais-vasco/)

Documentos mencionados:

Estrategia de Cronicidad: http://cronicidad.blog.euskadi.net/
Plan de Competitividad (Estrategia de Compra Publica
Innovadora):
http//www.industria.ejgv.euskadi.net/r44-tu0011/es/contenidos/
informacion/plan_competitividad2010/es_plan/adjuntos/Plan_
Competitividad_2010_2013.pdf

PCTI 2015: http//www.euskadinnova.net/es/innovacion-tecnolo-
gica/ambitos-actuacion/pcti-2015/163.aspx
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Las Nuevas Formas de Gestion
de la Sanidad Publica Vasca

Jestis Maria Fernandez Diaz
Viceconsejero de Sanidad. Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco

El Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y Osakidetza, dentro de la estrategia para afron-
tar el reto de la cronicidad en el Pais Vasco, Kronikoen, ha puesto en marcha Osarean: Osakidetza
no Presencial, cuya mision es facilitar a quien lo desee, pacientes, familiares y profesionales, poder
relacionarse con la sanidad publica vasca de forma no presencial, a través del teléfono, e-mail,
videoconferencia, TV, Web, redes sociales, etc.

Ha nacido como un centro de servicios sanitarios de seguimiento y control rutinarias, que pueden

multicanal de segunda generacion, donde el énfa- realizarse sin necesidad de que el paciente se

sis no esta en la citacién automatizada, o sélo en las desplace al centro sanitario.

nuevas tecnologias en si, sino en la oferta de servi-

cios de valor adaptados a las nuevas estrategias 2. Contribuir a reducir los tiempos de respuesta

sanitarias del departamento. a las necesidades sanitarias de los pacientes, re-

duciendo la incertidumbre y la inquietud sobre

Para lograr lo que se pretendia, se han establecido problemas de salud no graves.

los siguientes objetivos:

1. Dar valor al trabajo clinico, descargédndolo de 3. Hacer mas sostenible el sistema sanitario, con-
procedimientos administrativos y actividades tribuyendo de manera activa a su transforma-

Servicios

Informaciona
les

T TT T T T T T
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Cion, y colaborando a afrontar el reto de la croni-
cidad en Euskadi, apoyando al resto de Proyectos
de Kronikoen.

4. Apoyar y facilitar la coordinacién entre los pro-
fesionales de atencién primaria y Especializada.

5. Promover la implicacién del ciudadano con su
salud y del paciente con su enfermedad, utili-
zando canales complementarios al presencial
que ha sido el habitual hasta ahora, como una
estrategia clave para la mejora de los resultados.

6. Facilitar el acceso a la informacién general so-
bre los servicios sanitarios que prestan Osakidet-
za/Servicio vasco de salud, y mejorar el acceso
de la ciudadanfa a la informacion sobre salud con
garantias de veracidad.

7.Detectar precozmente la descompensacion
clinica de los pacientes cronicos monitorizados y
en su mayor caso polimedicados.

8. Evitar desplazamientos innecesarios a los cen-
tros de primaria y especializada, interfiriendo lo
menos posible con la vida privada y laboral de
los pacientes y sus familias aumentando la satis-
faccion de los ciudadanos y los profesionales.

Y para poder conseguir los objetivos establecidos,
la cartera de servicios de la que hemos dotado a
Osarean es la que puede verse a continuacion:

Dos afos después de su inicio ya tenemos resulta-
dos que ademas de ser muy bien aceptados por la
poblacién, con valoraciones superiores al 98% en
algunos de los nuevos servicios puestos en marcha,
estan contribuyendo a hacer mas sostenible el sis-
tema sanitario, gracias por ejemplo a los 2.367.396
consultas no presenciales realizadas desde el afio
pasado, y al importante descenso de los reingresos
hospitalarios en los pacientes crénicos tele monito-
rizados en su domicilio.

En cita previa el 100% de la poblacién puede ac-
ceder ya a una cita en primaria mediante el nuevo
sistema de IVR, Web y Call Center, las 24 horas del
dfa, los 7 dfas de la semana, estando disponible la
citacion ya en moviles Android y Apple.

Hemos creado el Consejo Sanitario, atendiendo
ahora a unas 13.000 llamadas al mes, con un nivel
de resolucion por enfermeria del 85%, el 95% de los

cuales no acuden luego a Urgencias o Primaria o
Especializada, obteniendo un indice de satisfaccion
de los usuarios del 98%.

Este Consejo Sanitario atiende ademas una media
de 930 consultas/mes de pacientes del dmbito
socio-sanitario, gracias a acuerdos entre los servi-
cios sociales y la sanidad publica. Esta colaboracién
socio-sanitaria en el paciente crénico pretende dar
respuesta a las necesidades sanitarias de forma no
presencial a 23.000 pacientes monitorizados desde
el &mbito de asuntos sociales (representan el 100%
de la poblacion diana del Pafs Vasco). Con esta ini-
Ciativa se impulsa la cooperacion en el espacio so-
cio sanitario, pilar fundamental de la estrategia de
crénicos como via mas adecuada para atender a los
pacientes con patologias de tipo crénico.

Ademds, hemos realizado mas de 20.000 llama-
das de seguimiento a pacientes crénicos (EPOC,
Diabetes, IC, Pluripatolégicos, Anticoagulados, Pa-
liativos, VIH, Campana de la gripe), reforzando asf
la estrategia de seguimiento hacia los pacientes
Cronicos.

En este mes de Agosto los primeros ciudadanos
del Pais Vasco podran acceder a algunos datos de
su historial clinico a través de su Carpeta de Salud
desde la propia pagina Web de osakidetza y antes
de 1 ano, todos los ciudadanos podran hacerlo, en
paralelo al despliegue de la nueva tarjeta sanitaria
electrénica puesta en marcha.

La nueva pagina Web corporativa 2.0.facilita el ob-
jetivo del buen gobierno, incidiendo en la transpa-
rencia de la gestion sanitaria (publicacion periddica
de situacion de listas de espera, actas de consejos
de administracion, auditorias, comparecencias y
documentos sobre planes de reordenacién o de-
sarrollo de servicios, oferta asistencial y cartera de
servicios de los centros, informacion, campanas y
noticias sobre la sanidad ...), y en el futuro, compa-
raciéon de resultados de los centros.

Y un aspecto clave del nuevo portal, consiste en
mejorar la informacion a los pacientes y familiares,
sobre las patologfas mas prevalentes en Osaki-
detza, con documentos, videos, etc. validados por
especialistas, que ademas, prescriben en la propia
red. De este modo se ha promovido una escuela
de salud con paciente activo en esas patologias.
Una pagina Web 2.0. que, entre otras cosas, estd
sirviendo para que mas de 50.000 pacientes rea-
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licen en la misma la encuesta de auto-valoracién
del riesgo del cancer de mama para determinar si
deben incluirse en el programa de deteccién pre-
coz en el caso de mujeres entre 40 y 49 afios, entre
otras campafas poblacionales de salud publica y/o
informativas.

En consonancia con la apuesta de las nuevas tec-
nologias, hemos creado y puesto en marcha TEKI,
un sistema de telemedicina, tele monitorizaciéon y
teleasistencia de pacientes complejos y reingresa-
dores, con tecnologia Kinect para la rehabilitacion
domiciliaria de crénicos en su domicilio a través de
ejercicios, educacion y comunicacion frente a la te-
levision.

La apuesta y acogida de las consultas no presen-
ciales entre pacientes con sus médicos y enfer-
meras (voluntaria para el paciente) ha permitido
que hoy ya en Osakidetza el 19% del total de con-
sultas sea no presencial. En un futuro inmediato
queremos desarrollar mdas y mejores servicios,
con nuevos canales como un canal de televisién
propio disponible en los centros sanitarios para
promover la salud y el uso responsable de los
servicios sanitarios, y que nuestros mayores pue-

dan interaccionar con nosotros a través de ella,
kioscos multifuncién, nuevas plataformas méviles
(tablets, etc.).

Vamos a extender y desarrollar ain mas la carpeta
de salud para que se pueda no solo consultar los
informes sino desarrollar servicios interactivos.

Haremos prevencion y promocion de la salud a
través del programa Prescribe Vida Saludable, Tele
rehabilitacion, avanzaremos en dotar de nuevas
funcionalidades a la plataforma socio sanitaria Be-
tiOn, relacionando de una forma inmediata la te-
leasistencia social con la sanitaria y los servicios de
ayuda a domicilio, y para ello ya hemos creado un
modulo de historia social compartida entre el mun-
do sanitario y el de los servicios sociales.

Asimismo estamos desarrollando un modelo estan-
darizable y facilmente escalable de tele monitori-
zacion de pacientes crénicos en entornos amiga-
bles para el paciente (poco intrusivos) y sostenibles
(sin demasiada carga asistencial para el profesional),
basado todo lo posible en el autocuidado y aprove-
chando la estratificacién de pacientes realizada en
la sanidad vasca.
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La Aportacion de las TIC'S
al Sistema Sanitario

Julian Pérez Gil

Director General. Osakidetza

La importancia de los sistemas de informacion en la planificacion, estrategia, objetivos, gestion,
acciones y evaluacion de la sanidad esta fuera de toda discusion. Todos sabemos que hoy los sis-
temas de informacién son tan imprescindibles para las organizaciones sanitarias como pudiera
ser, por ejemplo, los servicios de alimentacién. Sin embargo, asi como éstos en ningiin momento
se discute que su gestion (no su prestacion que puede ser por empresas privadas) quede fuera del
ambito de una organizacion sanitaria si se discute que, la gestion de estos sea llevada por servicios
de salud autondmicas. No solamente se discute sino que, de hecho, hay muchos servicios de salud
de Espana en los que no gestionan los sistemas de informacién ya que éstos dependen de organi-
zaciones o servicios de informatica dependientes de departamentos que no es el de Sanidad.

Tengo experiencia en ambos modelos: servicio de
salud que gestiona sus sistemas de informacion y
servicio de salud que no lo gestiona y es gestiona-
do por una organizacién central del gobierno au-
tonémico.

El primer modelo, es claramente mejor por mu-
chas razones, pero sobre todo, porque no puede
realizarse una estrategia sanitaria sin que ésta vaya
acompafiada con una estrategia de sistemas de
informacion que permita que las TICs sean instru-
mentos esenciales para el abordaje con éxito de
aquella estrategia sanitaria.

Establecer las prioridades informéticas puede de-
pender de un érgano central que no es gestionado
por el consejero de salud o por el gerente del siste-
ma de salud.

El Departamento de Sanidad y Consumo del Go-
bierno Vasco y, Osakidetza han conseguido llevar a
cabo la reforma de la sanidad vasca vy, la estrategia
para la atencién a la cronicidad gracias la gestion
que, se ha hecho de los sistemas de informacion.
Varios han sido los proyectos instrumentales basa-
dos en la mejora de la tecnologfa y de las TICs.

El primero de ellos, ha sido la estratificacién que con-
siste en implantar un modelo perspectiva de estra-
tificacion de la poblacion en funciéon del consumo
futuro de recursos y necesidades asistenciales.

El segundo de ellos, es el de financiacién y contra-
tacion que ha permitido renovar el proceso de con-
tratacion de servicios sanitarios orientado hacia la
mejora de la salud y continuidad de cuidados. Con-
siste en adaptar los mecanismos de financiacion
desde un esquema de actividad hacia un esquema
poblacional y de resultados sanitarios.

El tercero, es la historia clinica unificada - denomi-

nada Osabide Global - como Unico instrumento de

informacion del paciente, de todos los profesiona-

les y niveles asistenciales.

El cuarto, es la receta electrénica que, consiste en

integrar los procesos de la prestaciéon farmacéutica

—prescripcion, visado/dispensacién/ facturacion—

con tecnologias de la informacion.

Del concepto de prescripcion a los planes farmaco

terapéuticos.

Permitird el uso seguro y eficiente del medicamen-

to, minimizar errores en prescripcion/dispensacion

y mejorar el cumplimiento farmaco terapéutico asf

como reducir trdmites administrativos

El quinto, es Osarean que consiste en la configura-

cion de un Centro de Servicios de Salud Multicanal

(CSSM) que ampliara el nimero de vias por las que

la ciudadanfa interactuara con el servicio de salud.

Sus objetivos son los siguientes:

« Desarrollar un modelo de relacion y servicio 'no
presencial’,

» Mejorar la accesibilidad

» Mejorar la satisfaccion de los ciudadanos y de los
profesionales

« Disponer de elementos de ayuda/asistencia a la
practica clinica: alertas, sistema de asistencia, pro-
tocolos y gufas clinicas.

« Mejorar la comunicacién entre los profesionales
en la asistencia.

En el Pafs Vasco la aportacion fundamental de las

tic’s al sistema y a la estrategia ha sido doble, por

un lado, mejora importantisima en la seguridad y

calidad de la prestacion y por otro, en la mejora

de la eficiencia de misma. La mejora en los siste-
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mas de informacién y la puesta en marcha de las
herramientas anteriormente citadas ha permitido
implantar nuevas formas de prestacion de la asis-
tencia que han supuesto un ahorro en varias areas.
Asi lo demuestran las nuevas formas de gestion,
tales como la hospitalizacién a domicilio, las con-
sultas no presénciales en atenciéon primaria y espe-
cializada, las consultas realizadas mediante llamada
telefénicayy, las resueltas a través del consejo sanita-
rio; asimismo, la gestion desarrollada en el progra-
ma de prevencién del cancer de colon.

En los dos ultimos ejercicios, los ingresos al servicio
de hospitalizacion a domicilio han aumentado un
45%, que significa un ahorro de 116.425.977€.

El nimero de ingresos en hospitalizacion a domi-
cilio - si se ingresara en un hospital- seria necesa-
rio disponer de un hospital de mas de 400 camas.
Este ahorro, es consecuencia de la diferencia entre
el coste que supone, la hospitalizacién a domicilio
diaria 88€ y el coste de la hospitalizacién diaria con
ingreso, de 822 €.

Por otra parte, a mediados del afio 2010 se ha
puesto en marcha el servicio de hospitalizacién
domiciliaria para neonatales en el Hospital Uni-
versitario de Cruces.

Tras la implantacién del proyecto O-sarean, que in-
cluye las consultas no presenciales y evita, entre
otros, los desplazamientos, traslados en ambulan-
Cia, los permisos de trabajo, y, el absentismo laboral.
Cabe resaltar la disminucion de 57.803 consultas
primeras de atencidn especializada, en hospitales
de agudos, suponiendo un ahorro de 6.807.267¢€.
Este programa facilita la continuidad asistencial, la
coordinacion primaria —especializada y la forma-
cién continuada de los profesionales.

Asimismo, se han resuelto 1.326.695 consultas te-
lefénicas, cuyo coste, de haber sido presenciales
hubiera supuesto de 53.717.500€. A resaltar dos
aspectos: son consultas resolutivas y, se solucionan
desde el lugar del paciente.

De igual forma, las consultas médicas y sociosani-
tarias resueltas con la utilizacion del consejo sani-
tario supone haber evitado el gasto de 4.222.441€.
Programas como el de deteccién precoz del can-
cer de colon, ademds de aumentar la superviven-
Cia en fases precoces, han supuesto un ahorro de
23.244.00¢ al evitar el gasto en enfermedad.

Por otra parte, ha disminuido el gasto al permitir
técnicas mas conservadoras en pacientes con esta-
dio avanzado de la enfermedad.
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Esto no es mas que el principio. En el medio y largo mayores y el tiempo lo va demostrar si se continua
plazo los efectos de esta estrategia van a ser mucho por este camino.
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Eduardo Garate Gisasola

Organizaciones Sanitarias Integradas

Director Asistencia Sanitaria. Osakidetza

En los ultimos afos se observa una tendencia a introducir politicas que favorezcan la colaboracion
entre proveedores de salud como via para mejorar la eficiencia del sistema y la continuidad de la
atencion sanitaria. Esta integracion se ha convertido en una prioridad en muchos paises, especial-
mente para resolver problemas de salud crénicos que requieren la atenciéon de multiples profesio-

nales y servicios.

En nuestro Pais, (Andalucia, Murcia, Valencia, Islas
Baleares, Aragon, Extremadura) se han puesto en
marcha progresivamente diversos modelos de or-
ganizaciones sanitarias integradas, que dan lugar a
redes de servicio de salud que ofrecen una aten-
cién coordinada a través de un continuo de pres-
taciones a una poblacién determinada y que se
responsabilizan de los costes y resultados en salud
de la poblacion.

En Euskadi, y dentro de la Estrategia de Cronicidad
que se viene desarrollando desde el afio 2009 con
el objetivo de implementar una transformacién
del modelo asistencial, se han desarrollado 14
proyectos, elaborados para este fin por profesio-
nales de los ambitos clinicos y directivos de la red
asistencial.

La definicion y despliegue de las organizaciones
sanitarias integradas se desarrolla a través de varios
de los mencionados proyectos, sobre todo el de-
nominado “Atencién Clinica Integrada”y también
el referido a la “financiacién/contratacion”. A traves
de los citados proyectos se impulsa el desarrollo
de sistemas locales integrados de salud, también
denominados "microsistemas”.

Se trata de desarrollar un modelo organizativo que
propicie la coordinacién y colaboracién de todos
los agentes y organizaciones sanitarias y sociales
que atienden a una misma poblacion o dmbito lo-
cal, adaptando los servicios a las necesidades espe-
cificas de la misma, y de forma eficiente. Asimismo,
implicando al paciente para que pueda manejar
mejor su patologia y actuando para disminuir o eli-
minar factores de riesgo.

En nuestro sistema sanitario vasco, en el afio 2012
y, derivados del desarrollo de los citados proyectos
de la Estrategia de Cronicidad, disponemos de dos
grandes modelos: por una parte, un modelo que
unifica a las organizaciones asistenciales de una
determinada zona, en una gestién Unica, es decir,

creando mediante normativa una nueva estructu-
ra (OSI) y por otra parte, otro modelo que avanza
hacia la coordinaciéon asistencial sin una integra-
cién formal de la gestion. De esta manera se esta
avanzando hacia mayores cuotas de colaboracion e
integracion clinica.
En ambos modelos se estan desarrollando nume-
rosas iniciativas y proyectos de integracion clinica,
en torno a patologias prevalentes, entre las organi-
zaciones de servicios de atencion primaria y espe-
cializada que, intervienen sobre una determinada
area local de salud y siempre con el objetivo de
garantizar la continuidad asistencial y proporcionar
una respuesta de calidad y eficiencia al paciente, en
general, y al paciente crénico en particular.
Asimismo, cabe subrayar que como herramien-
ta que favorecera la atencién clinica integrada, se
han definido los Planes de Intervenciéon Poblacio-
nal (PIP) incluidos en el Contrato-Programa 2012,
que incorporan la definicién y desarrollo de rutas
clinicas en pacientes seleccionados por estratifica-
cion. Este afio se han priorizado cuatro grupos de
patologias prevalentes: pacientes pluripatoldgicos;
pacientes con DM tipo II; ICy EPOC.
También es importante resefiar que, con objeto de
apoyar a estos sistemas locales integrados de salud,
se esta trabajando en el desarrollo de un modelo
de gobernanza que facilite y apoye la consolida-
cién de los mismos, articulando unas reglas del
juego que les permitan avanzar en la definicion de
metas estrategicas, en el disefio de procesos trans-
versales, en la toma de decisiones conjunta, etc.
En relacion a los dos modelos mencionados y con-
cretamente en lo relativo a las OSI, hasta el mo-
mento, se han creado las siguientes:
«» OS| Bidasoa (Acuerdo del Consejo de Administra-
cién del 13/12/2010)
« OSI Alto Deba
« OS| Bajo Deba
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« OSI Goierri-Alto Urola (Estas tres ultimas creadas
por Acuerdo de Consejo de Administracion del
3/10/2011).

Mencion especial merece asimismo la creacién en

octubre del 2011 de la Red de Salud Mental de Bi-

zkaia, donde se integran los Hospitales de Zaldibar,

Zamudio, Bermeoy la asistencia mental extrahospi-

talaria de Bizkaia en una gerencia Unica.

Cada OSI estd dirigida por un gerente, nombrado
por el Director del ente Osakidetza-Servicio vasco
de salud, ayudado por un equipo directivo com-
puesto por las direcciones de coordinacion asisten-
cial del drea médica, enfermeria, econdmico-finan-
ciera y de recursos humanos.

Marco evaluativo de las organizaciones de servicios
integradas:

Eje Dimension Criterios Resulfado
ESTRUCTURA
Estrategia
Plan estrategico (2) Se realizan planes con
participacién de profesionales
de forma aislada.
Red de alianzas (2) Se cuenta con un mapa de
recursos comunitarios.
Organizacion
funcional
Grado de integracion del|(3)Gerente y equipo dDirectivo
organigrama directivo comun
Grado de Adecuacion  |(2)Disponen de normativa,
Normativa aparte de la de creacion,
pendiente de publicacién
Grado de Integracion (1.5) Existen iniciativas
de la formaciéon e comunes no suficientemente
investigacion consolidadas
Grado de desarrollo de  |(2) Se realizan planes con
unidades de gestion participacién de profesionales
clinica de forma aislada.
Recursos
humanos
Grado de integracion de |(3) Movilidad dentro del
la politica de RRHH drea para todo el personal,
consensuados y firmados con
centrales sindicales
Reconocimiento del Sin valorar
desempeno
Participacion en (3) Movilidad dentro del
comisiones conjuntas drea para todo el personal,
consensuados y firmados con
centrales sindicales
Gestion
economicao-
financiera
ntegracion enla (3) Presupuesto Unico e
asignacion de recursos  integrado
Financiacion (2) Modelo capitativo de drea
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Constituye una novedosa herramienta desarrollada
en nuestro ambito para evaluar la situacién y grado
de avance de estas organizaciones. Se realiza una
evaluacion basada en los avances realizados desde

la perspectiva de la integracion, en los tres aspec-
tos clasicos propuestos por Donabedian: estructu-
ra, proceso y resultado. Se exploran 8 dimensiones
cada una de las cuales se puntla en una escala de

Eje Dimension Criferios Resulfado
PROCESOS
Gestion de
procesos
asistenciales
Protocolos de derivacion |(2)Se dispone de una comision
y confinuidad conjunta evaluando las
necesidades de la Org.
Coordinacion (T) Andlisis de la prescripcion
uso racional del conjunta de ambos niveles
medicamento asistenciales
Peticion pruebas (2,5) Acceso sin restricciones
complementarias AP a todas las pruebas de
laboratorio e imagen, excepto
RMN (no se dispone)
Sistemas de
informacion y
comunicacién
Grado de Integracion de [(2) Implantada Osabide
los Sl Global en hospital. Pendiente
desarrollo en AP
Disponibilidad de cuadro [(3) Cuadro unico que aporta
de mandos integrado informacion global del drea
elemedicina (2) Retinografia y Radiologia
digital
Comunicacion entre (2)Se has desarrollado sistemas
niveles asistenciales de comunicaciéon formales.
[RESULTADOS
Satisfaccion Se considera necesario mas tiempo.No obstante, no
profesionales ha habido constancia de opiniones negativas en los
diferentes foros
Derivaciones Se han observado disminuciones que van desde el 5 dl
10% en los diferentes CS
Prescripcion
[Adecuacion en Insu. El 61% de los pac. con IC estan
Cardia. en tratamiento con IECA o
RAIl
[Adecuacion en DMII El 83% de los pac. estan en tto
con metformina.
Genericos y principio Se ha observado aumento
activo positivo, oscilando en un 25%
del total de la prescripcidn
Estratificacion (En fase de obtencion de
de pacientes resultados. Se muestran los
pluripatolégicos indicadores)
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Eje Dimension Criferios Resulfado

aloracion integral N° de pacientes pluripat. con
valoracién clinico-funcional,
social y psicoafectiva x 100/N°
total de pacientes identificados
como pluripat

Plan de atencion N pluripat con PAC activado
continuada (PAC) x 100/ N total de pac. pluripat
identificados.
A meses vista, se han activado
125 pac.
asa de reingresos No A cinCco meses vista, se ha
programados pasado de 2,6 ingresos y 4,3

atenciones urgentes en el 2010,
a 2,5 ingresos y 3,2 asistencias
de urgencia

aloracion
econdmica
En el ajuste presupuestario de la transterencia de los 3
centros ala OSI Bidasoaq, se asignd un incremento de
398.000€ de los que solo ha sido necesario invertir 214.000,
lo que el ahorro estructural derivado de a integracion ha
ido e 184.000€
0 a 3 en funcién del desarrollo alcanzado en una tenidos a los 9 meses de la puesta en marcha de la
serie de criterios. OSlI Bidasoa.
A modo de ejemplo se incluyen los resultados ob- (Ver tabla adjunta).

No corras riesgos, apuesta por la experiencia.

Siete anos de experiencia con mas de 200 clientes hacen

de nosotros el partner de confianza para soluciones cloud.

www.t-systems.es

............................:I:..Systerns...
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Miguel Angel Ogueta Lana

Osabide Global — Teki — Prescripcion
= Farmacoldgica Unidosis en Especializada

Subdirector de Informacion Asistencial. Osakidetza

Osabide Global es la historia clinica unica de Osakidetza centrada en el paciente. Incorpora un
cambio cultural: el paciente es el protagonista de su historia clinica y aporta una vision integral. Se
fundamenta en un modelo asistencial, mas actual, que ha sido posible abordar gracias al impor-
tante desarrollo de sistemas de informacion que se ha realizado en los ultimos afos.

Para registrar toda la informacién relevante utili-
za un modelo de "e-book’, de tal forma que cada
paciente dispone de su libro electrénico con toda
su informacién clinica y ofrece diferentes posibili-
dades de visualizacion: cronoldgica, por especia-
lidades, con filtros, por tipo profesional, mediante
busquedas por palabras...

Su estructura abarca diferentes dreas asistenciales:
consultas externas, hospitalizacion, hospitalizacion
a domicilio y urgencias, en las que se han realiza-
do adaptaciones especificas. Sin embargo, hay que
destacar que la vista del paciente, es decir, la histo-
ria clinica es igual para todos, lo cual simplificay da
una uniformidad a la informacion.

Existen unos apartados fijos: motivo de ingreso,
alertas, antecedentes personales, diagnésticos,
evolucion, tratamiento actual, y Ultimas 15 activida-
des que se han realizado, independientemente del
centro que las haya realizado.

Ademas, esta aplicacion incorpora un “time line’,
una forma mas gréafica de ver los episodios de un
paciente y posee otros gadgets que cada usuario
puede elegir con el fin de personalizarla.

Se conecta con diferentes sistemas como, eOsabi-
de (datos administrativos y prescripcion hospitala-
ria), Osabide AP (informacién de atencion primaria),
digitalizacion de imagenes (PACS), receta electréni-
ca (SUPRE)...

A diferencia con otras historias clinicas, Osabide
Global, incorpora una vision mas moderna de la
informética médica por la que se garantiza el acce-
s0 a la informacién alli donde se produzca, sin ne-
cesidad de copiar o replicar la informacién dentro
del programa. Esto evita errores de trascripcion y
mejora la seguridad accediendo a la informacion
actualizada.

Se trata de un programa de facil manejo y con un
disefo cuidado y se accede a la informacion desde
una unica pantalla. Una de las principales ventajas
es que se accede a la informacion completa de un

paciente mediante un solo click. De esta forma ac-
cedemos a los datos mas relevantes: evolutivos de
un paciente, informes de pruebas complementa-
rias, analiticas y prescripciones en cualquier lugar.
Toda la informacién registrada en Osabide Global
estd accesible para cualquier asistencial que atien-
da al paciente, sea de primaria o especializada.

Se garantiza la confidencialidad ya que existe un re-
gistro de la trazabilidad de accesos a dicha historia.
Se facilita, de igual manera, la codificacion, al in-
corporar un innovador sistema de codificacion au-
tomatica denominado Kodifika, e incorpora dentro
de la historia clinica del paciente las consultas no
presenciales entre la atencién primaria y la especia-
lizada. De esta manera, se facilita las consultas entre
ambos niveles sin necesidad de que el paciente se
desplace al hospital.

En el informe anual de la Sociedad en Red, sobre los
ciudadanos ante la e-sanidad, sefiala que mas del
80% de ciudadanos piensan que el uso del ordena-
dor en la consulta contribuye a aportar una mayor
seguridad y control. Gracias a Osabide Global los
pacientes se benefician al garantizarse un acceso
actualizado de la informacion por parte de los clini-
cos. Y por ultimo, ellos perciben una mayor coordi-
nacién entre atencion primaria y especializada.

Al conllevar una integracion de la informacion de
diferentes origenes ha supuesto un esfuerzo por
todas las partes y un consenso. Sin embargo, ha
sido la Unica forma de poder conseguir un objetivo
tan ambicioso como la historia Unica. Como dice
el refran: “si quieres llegar pronto camina sélo, pero
si quieres llegar lejos camina acompafado”. Es im-
portante agradecer el esfuerzo que se ha realizado
por los asistenciales para poder implantar Osabide
Global.

Tras el pilotaje, en 2011, en el Hospital de Txagorri-
txu a partir de septiembre se inicid la extension
a toda la Organizacién de una forma progresiva
hasta completar la implantacion en marzo de 2012
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en los 18 hospitales de Osakidetza con sus ambu-
latorios y toda la Red de Salud Mental. En la ma-
yorfa de centros el 100% de los ingresos, del drea
de hospitalizacion y de Hospitalizacién a Domicilio,
se registran en Osabide Global. Por otro lado, en el
area de consultas externas también se ha avanza-
do notablemente, teniendo una utilizacién que en
los hospitales que iniciaron el proceso en el 80% de
consultas como el Hospital Universitario de Alava,
mientras que otros centros van aumentando pro-
gresivamente,

En lo que resta de afno, se implantara el médulo de
urgenciasy alo largo del 2013 se completara con el
desarrollo de un médulo especifico para el hospital
de dia médico. En la actualidad, son mas de 2 mi-
llones de evolutivos registrados en Osabide Global.
Otro de los proyectos que merecen especial men-
cion es el correspondiente al Proyecto TEKI: Tele-
asistencia de pacientes crénicos. La Estrategia para
afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi es ya un
referente en y fuera de Espafia. En ella se enmarca
Teki, un proyecto para una mayor comunicacion
paciente crénico - médico y para un mejor cuidado
de aquel en su hogar mediante el uso de las nuevas
tecnologias de la informacion y la comunicacion, y
el desarrollo de soluciones adaptadas a las necesi-
dades de las personas con enfermedades cronicas.
Teki es la primera manifestacion en Euskadi de una
nueva férmula de contratacién, la Compra Publica
Innovadora: Osakidetza plantea una necesidad o
problema a resolver, la empresa privada, en este
caso Accenture y Microsoft, desarrolla la mejor so-
lucion posible.

Teki se basa en el sistema Kinect de Microsoft para
facilitar la interaccién médico-paciente. Requiere
una minima instalacion en el hogar -sirve su pro-
pio televisor-y, de hecho, ha sido seleccionada por
ser de facil uso también para personas de avanzada
edad.

Facilita compartir datos clinicos con el médico y la
realizacion de ejercicios de rehabilitacion dirigidos
por este. Esto favorece la autonomia del paciente
en el control de su propia salud, evitando visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios no necesarios y
mejorando su estado general de salud.

El pilotaje de este proyecto se esta realizando con
pacientes con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Cronica). Son pacientes con 2 ingresos en
el ultimo afno, 6 3, en los dos ultimos afos, todos
ellos del Hospital Universitario de Araba. Estan co-
nectados con Osakidetza, y reciben atencién, 24
horas al dia.

Por tanto, TeKi es un proyecto de tele-asistencia de

pacientes cronicos basado en la tecnologia Kinect

de Microsoft. Ofrece un espacio de comunicacion

natural en el que el paciente interactlia con su mé-
dico simplemente con ubicarse frente a su televisor.

El objetivo principal de TEKI es mejorar la calidad de

vida de los pacientes cronicos proporciondndoles

una herramienta para controlar su condicién clinica.

Dicha mejora se consigue de dos formas:

« Reduciendo las agudizaciones y recaidas antici-
pandose a ellas al disponer de informacion clinica
en tiempo real.

Y potenciando la sensacion de seguimiento con-
tinuo que el paciente percibe al poder comuni-
carse cuando lo necesite con los profesionales
sanitarios.

A través de TEKI también se pretende mejorar la
salud de los pacientes mediante la realizacion de
ejercicios guiados de rehabilitacion, que son posi-
bles gracias a las capacidades de deteccién de mo-
vimientos en tres dimensiones de Kinect.
Para el sistema sanitario supone limitar el nimero
de reingresos hospitalarios a consecuencia de re-
caidas no controladas.
El sector sanitario se enfrenta a un entorno comple-
jo y cambiante caracterizado por el envejecimien-
to poblacional, el aumento de la cronicidad vy el
incremento de los costes sanitarios. Estos factores
afectan a la practica asistencial y a sus mecanismos
de control y gestion, poniendo en tela de juicio el
actual modelo de prestacién de los servicios asis-
tenciales, y propiciando una fuerte expansion de
todos aquellos programas y servicios sanitarios, so-
ciales y socio-sanitarios que desarrollen la relacion
médico-paciente.
Como respuesta a los desafios a los que se enfrenta
el sistema sanitario, el Servicio Vasco de Salud lleva
tres afos inmerso en el desarrollo de la estrategia
para Afrontar el Reto de la cronicidad en Euskadi,
en la que uno de sus objetivos es desarrollar y apli-
car tecnologias que faciliten la practica clinica y la
capacidad de los pacientes para el auto-cuidado de
su enfermedad.

Teki esta directamente relacionado con varios pro-

yectos de la estrategia de crénicos como Osarean-

Osakidetza no presencial y Osabide Global (Historia

Clinica Unificada), Competencias Avanzadas de En-

fermeria, Paciente Activo..

En este proyecto participan Osakidetza, Accenture

y Microsoft. Su colaboracién es una muestra de la

creciente y necesaria relacioén entre el sector sani-

tario y el industrial; pero también es el resultado
de una nueva forma de contratacion denominada

Compra Publica Innovadora (CPI).
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La CPl es un tipo de contratacién en la que el orga-
nismo publico no demanda un producto o servicio
especifico, sino que plantea un problema a resolver
y son los proveedores los que plantean soluciones
innovadoras. Con esta forma de actuar se potencia
que guienes quieran hacerse con una adjudicacion
inviertan en actividades de 1+-D, con lo que se gene-
ra riqueza y valor afiadido al producto.
En su hogar, y a través del televisor, el paciente reci-
be las indicaciones y acciones diarias a realizar por
parte de su médico o enfermera de referencia.
Estas indicaciones son de tipo diverso: desde la re-
cogida de datos clinicos mediante dispositivos mé-
dicos especialmente elegidos por su simplicidad
de uso, hasta la realizacion de ejercicios de rehabi-
litacion, respuesta a cuestionarios de sintomas o la
auto-grabacion administrdndose la medicacion.
Ademas de las acciones requeridas por el médico,
el paciente también puede consultar cuando ha fa-
llado en la toma de su medicacién o pedir detalles
de aquella que tiene prescrita.
TEKI es también una plataforma de comunicacion
sanitario — paciente, en la que el este recibe men-
sajes de los profesionales, que pueden contener
videos o imégenes formativas. Se puede enviar
mensajes de voz al equipo médico e incluso realizar
videoconferencias.

Esta actividad genera una gran cantidad de infor-

macién que estd en todo momento al alcance de

los profesionales para:

 Consultar las alertas clinicas autogeneradas a par-
tir de la informacion recibida y evaluar la necesi-
dad de intervenir para detener posibles procesos
agudos.

o Establecer umbrales clinicos personalizados por
paciente, para la generacién de las alertas en fun-
cion de la situacion particular de cada paciente.

« Compartir y/o discutir con otros profesionales
acerca de ciertos sintomas, tratamientos, etc.

» Comunicarse con el paciente mediante el enviode
mensajes con contenido multimedia, videoconfe-
rencia, asi como la recepcién de mensajes de voz.

» Comprobar el seguimiento del tratamiento por
parte de los pacientes, tanto en la administracion
de la medicacién como en la correcta realizacion
o no de los ejercicios.

Adicionalmente, para cada paciente cronico a con-

trolar se establece un Plan de Accion Personalizado

que incluye aspectos tales como:

« Plan de tratamiento: ejercicios programados v re-
comendados, recordatorio de medicacion, reco-
mendaciones de estilo de vida, etc.

e Plan de seguimiento: medicién de pardmetros

clinicos, eleccion de diarios de sintomas y cues-
tionarios de calidad de vida a responder por el
paciente, etc.
o Educacion: enfermedades, estilo de vida, etc.
« De emergencia: plan de actuacién en caso de
emergencia.
El elemento determinante para la evaluacion de
este proyecto sera la mejora de la calidad de vida
de los pacientes y sobre todo la disminucion de los
reingresos.
Los profesionales sanitarios que participan son: es-
pecialistas neumaologos, médicos de APy Enferme-
ras de Enlace Hospitalario (AP y AE)
Los pacientes reciben atencion las 24 horas del dfa.
Por las mafanas a través de los servicios médicos
del HUA y por las tardes, noches, fines de semana
y festivos a través del servicio Osarean-Osakidetza
no presencial.
La informacién generada a través de TEKI pasa a
Osabide Global-Historia Clinica Unificada del pa-
ciente.
Osakidetza se encarga de la instalacién del sistema
Kinect en los domicilios de los pacientes. Sirve la
television de éste, no es necesario cambiar nada.
Enlo que respecta ala Prescripcion Electronica Asis-
tida (PEA) la evidencia de que los eventos adversos
a medicamentos son frecuentes y clinicamente re-
levantes es un hecho constatado. Se asocian a un
aumento de la estancia hospitalaria, a una mayor
mortalidad y a un mayor coste de hospitalizacion.
La prescripcion manual de la orden de tratamiento
es un punto débil en la sequridad del uso de los
mismos.
Por otro lado, existe una creciente evidencia de que
la prescripcion electrénica asistida (PEA) constituye
una de las acciones prioritarias en el ambito de la
seguridad del paciente de cara a prevenir los erro-
res de medicacion.
El caracter prevenible de estos errores de medica-
cién hace que en las instituciones sanitarias se haga
imprescindible la implantacién de estrategias diri-
gidas a su prevencion.
Por todo ello, Osakidetza, dentro de su linea estraté-
gica de potenciacion de la calidad y seguridad del
paciente, implanta en 2010 una herramienta Unica
de PEA orientada al paciente en los 18 hospitales
de la red, el100% del total.
El disefio, implantacion y extension progresiva se
realizd gracias a la colaboracion de un equipo mul-
tidisciplinar de informaticos/as, farmacéuticos/as,
enfermeros/as y médicos/as. Se mantuvo en todo
momento la visién corporativa del proyecto. Se
aseguré la conexion entre las diversas formas de




%

Las (C AA informan: Innovacion en Osakidetza

trabajo y gestion del medicamento en todos los
centros participantes.

Se trata de un proceso en evolucion continua. Se
asegura la retroalimentacion entre los responsables
del proyecto y las necesidades especificas de cada
centro garantizando la aplicabilidad en todos los
hospitales.

De esta manera, se consigue la interconexién entre
los profesionales implicados en prescripcion. Se re-
duce tareas rutinarias y se da valor anadido a las ta-
reas especificas de cada uno de ellos, favoreciendo
la aceptacion del cambio y su participacion activa.

Se trata de un sistema enmarcado dentro de la his-
toria clinica electrénica Unica del paciente, Osabide
Global, que permite una prescripcion agil con un
sistema de apoyo a la toma de decisiones clinicas.

El sistema facilita poder seleccionar dosis apro-
piadas, pautas de dosificacion, vias de administra-
cion, avisos en duracién de tratamientos, acceso a
recursos de informaciéon y guias. Permite notificar
errores de medicacion y reacciones adversas, asi
como afadir informacién especifica fundamental
para enfermeria en la administracién de los medi-
camentos.

Se favorece la prescripcion mediante la creaciéon de
188 protocolos basados en la evidencia cientifica y
el consenso, minimizando la variabilidad en la prac-
tica clinica. Se tiene en cuenta una serie de alertas,
variables y condiciones especificas agudas y croni-
cas, tales como alergias, embarazo, lactancia, insufi-
ciencias hepatica y renal, peso, edad y diagnostico.
Se potencia la prescripcion por principio activo de
medicamentos incluidos en la gufa farmacotera-
péutica del centro. Ademads, se informa de las inte-
racciones entre los medicamentos prescritos y las
dosis maximas aconsejadas para reducir los even-
tos adversos.

El acceso a la medicacion prescrita por atencion
primaria favorece la individualizacién de los cui-

dados/as y la conciliacién de la medicacion de los
pacientes, especialmente relevante en pacientes
cronicos poli medicados.

Asimismo, permite acceder al histérico completo
de prescripciones de episodios anteriores de hos-
pitalizacién, sea nuevo ingreso, reingreso o traslado
de otro hospital o servicio del propio hospital.

Por ultimo, facilita la validacion de las érdenes mé-
dicas por los facultativos del servicio de Farmacia,
evitando la trascripcion del tratamiento v la ilegi-
bilidad de las érdenes médicas. De esta manera, se
permite que todas las modificaciones en las érde-
nes médicas sean conocidas en tiempo real por far-
macia y enfermeria.

Para llevar a cabo este proyecto fue necesario la
implementacién de un Vademécum Corporativo,
base de datos de medicamentos Unica y compar-
tida por todos los niveles asistenciales, de mayor
calidad y mas actualizada.

Todos los facultativos de la red trabajan con la mis-
ma base de datos de medicamentos, garantizando
la conciliacion de la medicacion en las transiciones
entre niveles asistenciales.

La gestion por parte de Informatica de todo el pro-
ceso de prescripcion garantiza un correcto funcio-
namiento e integracion de la PEA con otros siste-
mas mecanizados como Kardex, Pyxis, Palex o con
nuestro sistema corporativo econdmico financiero
(SAP. También la implementacion de nuevas tec-
nologias como carros para administracion y pres-
cripcion a pie de cama, tablets, etc. han permitido
mejorar los procesos de dispensaciéon y adminis-
tracion. Se dispone de la aplicacion para poder ser
utilizada en el 100% de los equipos informéticos del
centro.

Gracias a ello, hemos pasado de un sistema de
prescripcion anquilosado y, que no respondia a las
necesidades de nuestros profesionales a un nuevo
sistema que integra por primera vez en el dmbito
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hospitalario, en una sola aplicacion informatica, el
trabajo de todos los profesionales que intervienen
en el circuito de la prescripcion electronica: medi-
cina, enfermeria y farmacia. Se integra, a su vez,
no solo la parte asistencial, sino también la gestion
administrativa, la dispensacion de medicamentos y
toda la informacién econémica de consumo.

De esta forma, se favorece la gestién integral de la
farmacoterapia, con un claro objetivo final: dismi-
nuir los errores de medicacién aumentando la se-
guridad del paciente.

Actualmente la PEA es una realidad en todos los
hospitales de la Organizacion, incluidos los psi-
quidtricos. Se ha logrado una mayor colaboracién
entre los distintos profesionales que intervienen en

los procesos de prescripcion, dispensacién y admi-
nistracion de medicamentos.

Como conclusion, se podria hablar de un impacto
directo sobre la seguridad del paciente. Los estu-
dios realizados en nuestro medio muestran una
reduccién del 67% en las incidencias en la medi-
cacion y un aumento de las intervenciones con
impacto sobre eficacia (del 6 al 22%) permitiendo,
segun el estudio EPIDEA de 2011, que la medica-
cién haya pasado de ser la primera causa de even-
tos adversos en Osakidetza a la tercera.

Por tanto, se puede afirmar que la Prescripcion Elec-
trénica ha contribuido de forma muy importante
a aumentar la seguridad del paciente en nuestros
hospitales.

Insight.
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Carlos Sola Sarabia

Prescripcion Universal — Vademécum Unico

Subdirector Asistencia Sanitaria. Osakidetza

Entre los proyectos que conforman la estrategia de la cronicidad en Euskadi, se encuentra el de
Receta Electrénica. Este se fundamenta en el proceso de Prescripciéon y supone la integraciony de-
sarrollo de diferentes herramientas como el Vademécum Corporativo (VDM) y el Sistema Universal

de Prescripcion (SUPRE).

El desarrollo de estas aplicaciones, proporciona un
sistema innovador en las ayudas a la prescripcion,
que mejoran la seguridad clinica y el cumplimiento
terapéutico, asi como la autonomia del paciente. La
finalidad es integrar toda la informacién en un His-
torial Farmacoterapéutico (HFT) Unico para todos
los niveles asistenciales.

Entre sus objetivos principales estaria la implanta-
cion de un VDM Unico para todos los niveles asis-
tenciales, proporcionado una serie de ayudas y va-
lidaciones a la prescripcion. Asi como, el establecer
una herramienta de prescripcion asistida, SUPRE,
con ayudas para la toma de decisiones y el Historial
Farmacoterapéutico unico.

La implantacion, disefio y extension a la red del
proyecto SUPRE y VDM, ha requerido la colabora-
cién de un equipo multidisciplinar, formado por
profesionales de medicina, farmacia, enfermeria e
informatica. Se ha trabajado en estrecha colabora-
cién con los centros y con criterios de mejora con-
tinua, teniendo en cuenta las aportaciones de los
usuarios, experiencia “bottom up”.

Como punto de partida, se tratdé de unificar e in-
tegrar todas las bases de datos de medicamentos
de las diferentes organizaciones en un VDM cor-
porativo Unico (compartido por todos los niveles
asistenciales). El contenido y funcionamiento del
mismo se diseid considerando las diferentes ne-
cesidades de informacién (pacientes ambulatorios
y/0 ingresados), pero fundamentado en una serie
de elementos comunes.

De esta forma, todos los facultativos de la red de Osa-
kidetza pueden trabajar con la misma base de datos
de medicamentos. Asi, se garantiza el funcionamien-
to de las distintas herramientas de gestién del me-
dicamento - prescripcion en unidosis y prescripcion
por receta -, y, también, la conciliacién de la medica-
cion en las transiciones entre dmbitos asistenciales.
Por otra parte, para conseguir una prescripcion real-
mente asistida, era un requisito indispensable pro-

porcionar informacién de mayor calidad y actualiza-

da. En este sentido, se han habilitado en el VDM una

serie de ayudas a la prescripcion, que nos permiten:

« Detectar interacciones, superacion de dosis méaxi-
mas aconsejadas o duplicidades entre medica-
mentos en el tratamiento activo.

« Validar e informar sobre el uso en condiciones
especificas como alergias, embarazo, lactancia, in-
suficiencias hepdtica y renal, y diagndsticos con-
traindicados.

« Potenciar la prescripcion de forma preferente por
principio activo y de medicamentos selecciona-
dos en la Guia Farmacoterapéutica de Atencién
Primaria, integrando informacion sobre sus condi-
ciones de prescripcion.

« Facilitar al paciente recomendaciones para el uso
correcto de su medicacion.

« Mantenimiento 4&gil, actualizacion diaria y adapta-
cién a nuevas necesidades.

Posteriormente, se continudé con la implantacion
del SUPRE. El despliegue en los centros se hizo de
forma progresiva, con un periodo de convivencia
con la aplicacién anterior (Osabide AP).
Se facilité formacidn a todos los profesionales me-
diante dos vias, de forma presencial con sesiones
en cascada, y on-line, mediante un curso interacti-
vo con acreditacion. Asimismo, en cada organiza-
cion existian profesionales de referencia para dar
soporte a los usuarios.
Para la extension de SUPRE, se disefi¢ una aplica-
cién intermedia que permitiese a los prescriptores
la regularizacién de los tratamientos de sus pacien-
tes. Esto es, se habilitd un proceso que facilitase la
revision de las prescripciones y su adaptacion al
nuevo formato de Historial Farmacoterapéutico.

En esta fase del proyecto ha sido fundamental la

implicacion y el esfuerzo de los clinicos, ya que por

razones de seguridad, era imposible el volcado au-
tomatico de la informacién de un sistema al otro.

El proceso de despliegue se ha fundamentado en
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una evaluacion y evolucién continua, asegurando la
retroalimentacion entre los responsables del proyec-
toy las necesidades especificas de los usuarios, pero
garantizando la aplicabilidad en todos los centros.
Transcurridos unos meses después del arranque, se
ha habilitado la conexién con las inspecciones de
farmacia. Esto posibilita el visado electrénico vy el
avance en la implantacion de la dispensacion elec-
trénica en las farmacias comunitarias.

De una manera progresiva, los prescriptores del am-
bito de la salud mental extrahospitalaria, urgencias
y consultas externas iran integrando sus prescrip-
ciones en el SUPRE. El registro de dicha informacién
sera Unico. Por tanto, todos los profesionales que
tengan que intervenir durante la asistencia tendran
acceso a la misma informacion.

Esta nueva forma de registro de los tratamientos,
refuerza la visiéon de una atencién global del pa-
ciente. Se pasa del concepto de emisién de rece-
tas a una prescripcion que permita conocer exac-
tamente el Historial Farmacoterapéutico donde el
paciente es el eje de la actividad.

Los resultados no se han hecho esperar. Antes de la
implantacion de SUPRE, habia 1,34 millones de pa-
cientes con prescripciones activas en Osabide AP,
6,2 millones de prescripciones. Transcurridos diez

meses del inicio del despliegue del nuevo mddulo

de prescripcion, estas cifras se han reducido con-

siderablemente, siendo de 1 millén de pacientes

y 4,1 millones de prescripciones. Este descenso se

debe, tanto a la revisién de la medicacion efectua-

da durante este periodo, como al cierre de prescrip-
ciones de Osabide AP que el paciente realmente ya
no tomaba.

Por otra parte, se han constituido diferentes grupos

de trabajo multidisciplinares e interniveles para el

desarrollo y mantenimiento de estas aplicaciones.

Entre las conclusiones, se pueden destacar:

« La implantacion de ayudas en la prescripcion asis-
tida compartidas por los profesionales de todos
los &mbitos asistenciales.

« Por primera vez a nivel estatal, se integra en una
Unica base de datos de medicamentos toda la in-
formacién necesaria para todos los profesionales
implicados en el ciclo del uso del medicamento.

« Por otra parte, aunque los resultados obtenidos
han sido satisfactorios, todavia queda camino por
recorrer. En un futuro a medio-largo plazo, se se-
guira trabajando con varios objetivos, entre los
que se destaca finalizar con la incorporacion de
todos los profesionales y cerrar el ciclo completo
de la conciliacion de la medicacion.
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‘ Carpeta de Salud de cada Ciudadano: Acceso
>=¥ al Historial Clinico de cada Paciente

[ . I Rafael Sanchez Bernal
A A Responsable UGS Hospital Universitario Araba. Osakidetza

Desde hace afos en Osakidetza se trabaja en una Historia Clinica Electrénica Unica denominada
Osabide Global que, ha permitido tener una historia tinica de cada ciudadano/a del Pais Vasco. Na-
cié como uno de los 14 proyectos puestos en marcha por el Departamento de Sanidad y Consumo
y Osakidetza para afrontar el reto de la cronicidad. Junto a Osabide Global nacié Osarean: Osaki-
detza no presencial que se encuentra también dentro de los 14 proyectos y que, de una manera
coordinada, a Osabide Global, se ha ido desarrollando.

Osarean pretende desarrollar nuevos modelos
asistenciales sustentados en mecanismos no pre-
senciales para ayudar, apoyar y facilitar el funciona-
miento actual de Osakidetza, sin crear una nueva
estructura. Sirve, por ejemplo, para realizar tramites
como gestién de citas, conocer el estado de la so-
licitud de procesos asistenciales, promover estilos
saludables de vida, acceder a nuestra historia clini-

sido la creacion de la Carpeta de Salud de cada
ciudadano/a. El objetivo principal es posibilitar a la
ciudadania el acceso a través de la pagina Web del
portal de Osakidetza, y mediante el teléfono movil,
de informacion personalizada referente a su salud
de una forma segura y confidencial.

El proyecto Carpeta de Salud no quiere solo que-

darse en una ventana a los datos de su historia cli-
nica unica, sino que quiere ir mas alla. Quiere crear
la ventana de relacién con el e-paciente donde
ademas de poder ver pueda aportar informacién

ca, realizar el seguimiento de enfermedades créni-
cas, recibir consejo sanitario via telefénica, etc.

Un hito fundamental del proyecto Osarean ha
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de su salud con diferentes servicios que se irdn po-
niendo en marcha de manera paulatina (tramites
burocraticos, realizacion de encuestas..). Una serie
de servicios que permita que el paciente aporte in-
formacion a su historia clinica siendo visible por los
profesionales sanitarios a través de Osabide Global.
En definitiva, una comunicacion bidireccional entre
los pacientes y los profesionales sanitarios.

Uno de los grandes retos en el que Osarean se ha
enfrentado a la hora de desarrollar la aplicacion es
la de garantizar la seguridad de la informacién. Pero
a la vez, conseguir que sea accesible a la ciudada-
nia intentando eliminar las mayores trabas tecnolo-
gicas posibles. En este apartado Osakidetza, junto
con otros departamentos del Gobierno Vasco, el
equipo juridico del Gobierno Vasco, y la entidad
certificadora Izenpe, creé un grupo de trabajo que
dio como resultado un documento avalado por el
equipo juridico del Gobierno Vasco. Este documen-
to contemplaba la posibilidad de realizar la auten-
ticacion de una persona para acceder a su carpeta
de salud a través de un certificado digital como
el DNI electréonico o bien a través de la nueva TIS
con un sistema formado por: login con usuario +

password + juegos de barcos. Con este método se
eliminarian todas las dificultades tecnoldgicas que
supondrfa, para un ciudadano/a, la utilizacion de
certificados digitales.

A su vez esta posibilidad de identificacién nos ha
permitido desarrollar la Carpeta de Salud como una
aplicacion mavil disponible para smartphones An-
droid y Apple que en un futuro cercano veran la luz.
Al ser una aplicaciéon que expone datos confiden-
ciales de los ciudadanos, se contraté una auditoria
externa que certificase que, todas las medidas de
seguridad posibles se habian implementado de
forma correcta evitando suplantaciones de usuario
e intrusiones del sistema.

Es un proyecto dindmico y abierto, que permite
incorporar mejoras de forma continua, y que estd
preparado para adaptarse a la evolucién perma-
nente de las nuevas tecnologias y sus aplicaciones
en el dmbito de la salud.

En su primera version ofrece la posibilidad de po-
der acceder y descargarse la documentacion rele-
vante firmada digitalmente.
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- Consulta de informes:
 Mis Informes de Alta
« Mis Informes de Radiologfa
« Mis informes de Anatomia Patolégica
» Mis Informes de Historia Clinica de Atencién Pri-
maria
« Consulta de Mi calendario vacunal
« Consulta del Historial Farmacolégico
« Prescripciones activas
« Hoja Prescripcion Activa
- Consulta de Mis citas
- Consulta de mis alergias.
- Enlaces de interés para tu salud (habitos).

La metodologfa en la cual se ha desarrollado ha
sido Scrum en la que mediante Sprints se ha ido
definiendo y desarrollando las funcionalidades
de esta primera version, con unos resultados muy
buenos ya que ha sido posible desarrollarla en tan
solo 6 meses.

Esta metodologia fue aplicada en Osabide Global
obteniéndose unos resultados muy buenos. Por
esta razon, se decidié implementarla en este pro-
yecto que era critico y complejo donde la innova-
cion, la competitividad, la flexibilidad y la producti-
vidad eran fundamentales a la hora de construir el
proyecto.

Otro de los retos importantes que se han tenido en
cuenta a la hora de desarrollar la Carpeta de Salud
es la usabilidad de la aplicacion. Es una aplicacion
para la ciudadaniay por tanto, debe ser lo mas ac-
cesible y facil de utilizar. Para cumplir este reto, den-
tro del equipo, se ha contado con un experto en
accesibilidad y usabilidad, pero a su vez Osakidetza
junto con Gaia, Universidad de Deusto, Tecnalia y el
Departamento de Industria, va a auditar la “ergono-
mia digital” de Carpeta de Salud a través del living
lab Ergolab. Una metodologfa desarrollada por los
anteriores agentes que utiliza las mejores practicas
de User-Driven Open Innovation y User-Centred
Design para realizar una auditoria de usabilidad de
Carpeta de Salud.

Como ya se ha mencionado, el objetivo de Carpeta
de Salud no solo es presentar la informacién de la
historia clinica del ciudadano/a, sino que también
intervenga y aporte informacion al médico/a en
esa comunicacion bidireccional que desde Osaki-
detza queremos implantar.

O-sarean

(‘Mﬁﬂu

Historia resumida QR

Coloca este oédigo de forma visible colgandotelo del

Uno de los diferentes servicios que se van a de-
sarrollar en este sentido es el seguimiento de los
pacientes crénicos tanto en su domicilio como en
movilidad. Este seguimiento permitira el registro
de los pardmetros de pacientes cronicos y el envio
automatico a su historia clinica a través de la Carpe-
ta de Salud, siendo visualizado por cualquier profe-
sional sanitario de la red.

En consonancia con las Ultimas novedades tecno-
l6gicas del mercado, la aplicacion ofrecerd la posi-
bilidad de imprimir la informacién clinica principal
de un paciente en formato cédigo QR para su pos-
terior lectura automéatica por parte de los servicios
de emergencias.

Para finales de afno la ciudadania podra acceder a
informes del resto del sistema nacional de salud,
consultar su historial dosimétrico, sus alergias, in-
formes sobre agudeza visual, etc. También podran
incorporar informacion de otros centros sanitarios
publicos y privados. Lo importante es poder visua-
lizar toda la informacion clinica en cualquier lugar
en que se preste la asistencia, sea publico, privado
o concertado.

Como conclusion, la Carpeta de Salud es un pro-
yecto ambicioso fruto de un trabajo de muchos
afnos en tecnologias de la informacién, uno de cu-
yos resultados es este proyecto.
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Inmaculada Sanchez Martin

Estacion Clinica de Enfermeria

Subdirectora/Asesora de Enfermeria. Direccion de Asistencia Sanitaria. Osakidetza

Se esta implantando una nueva solucién para enfermeria, que sustituira a la anterior. Esta herra-
mienta conforma el Proyecto NAIA+, que consiste en la integracion e implantacion de la nueva
estacion clinica informatizada para la gestion asistencial de los cuidados de enfermeria. La adapta-
cion de NAIA+ a las necesidades de Osakidetza ha supuesto una revision de la metodologia segui-
da en los cuidados, asi como de la sistematica de trabajo utilizada para aplicarlos.

La nueva estacion clinica de enfermeria (E.CE.),vaa

permitir la elaboracion, el registro y el seguimiento

de los planes de cuidados por enfermeria, en los
diferentes dmbitos de trabajo: en atencién especia-
lizada, en salud mental y en atencién primaria.

Posibilitard la integracion efectiva de la informacion

manejada en los tres niveles asistenciales, facilitan-

do la actividad del colectivo enfermero. También
compartird informacion con las otras herramientas
de la Historia Clinica informatizada utilizadas en la

red - Osabide Global y Osabide-AP-, poniendo a

disposicion inmediata de otras categorias profesio-

nales la informacion clinica de los pacientes, elabo-
rada por enfermeria.

Entre los objetivos del proyecto se destacan los si-

guientes:

« £l desarrollo e implantaciéon de una aplicacion in-
formética para la gestion de cuidados, integrada
con el resto de aplicaciones de historia clinica,
para la creacién y aplicacion de planes de cuida-
dos.

« La garantia de la calidad y seguridad de los cuida-
dos enfermeros, ofertados en la red.

| a estandarizacion de planes de cuidados por
diagndsticos de enfermerfa y por situaciones de
salud/enfermedad aplicables en los tres dmbitos
asistenciales, utilizando taxonomia NANDA, NOC
y NIC.

« Y la sistematizacion de los criterios de atencion y
planes de cuidados de enfermeria de los tres dm-
bitos asistenciales de Osakidetza.

La nueva estacion clinica de enfermerfa (ECE)vaa

incorporar una serie de cambios importantes:

» Cambios en la metodologia de trabajo actual de
la enfermerfa ya que se trata de una herramienta
aqil, intuitiva, y por tanto, facilitadora de la activi-
dad asistencial.

« Universalidad. Cubre todos los &mbitos asistencia-
les y las necesidades de enfermeria.

.[- S
MODULO DE ATENCION

VALORACION INICIAL

“ INFORME DE CUIDADOS

Fig. 1. Esquema de apartados del Mddulo de Atencidn al Paciente y
flujos de funcionamiento

« Mejoras en la atencion:

- Responde a las exigencias en cuanto a seguri-
dad (dispondra de dispositivos de alarma, entre
otros).

- La informacioén viaja con el paciente (es visible y
utilizable en los distintos niveles).

- Cubre las necesidades de movilidad de los pro-
fesionales.

Entre las mejoras que comporta se pueden desta-

car:

Para los pacientes:

« Disponer de la informacién de los problemas de-
tectados, de los cuidados aplicados y de la infor-
macién necesaria para el seguimiento de los mis-
mos en cualquier nivel de la organizacion.

« Mayor seguridad, al trabajar con un sistema de
informacion que permite la trazabilidad del pro-
ceso asistencial enfermero. También cuenta con
elementos de alarma, que permitirdn garantizar
la sequridad clinica y monitorizar la calidad en el
proceso de atencidn. Incorpora otros elementos
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en cuanto a seguridad, como aviso automatico en
caso de diferentes situaciones:

« Aviso para cambio dispositivos, curas, tratamien-
tos no medicamentosos, etc.

« Dispone ademas de la posibilidad de programar
alertas especificas, como por ejemplo, en aplica-
cion de escalas y notificaciones sobre el paciente.

« |a utilizacion de una sola aplicacion que unifica la
metodologia de trabajo de enfermeria, por lo que
ayudard a garantizar la continuidad asistencial de
los pacientes en su transito por los distintos ambi-
tos asistenciales.

« Disponer de un informe de enfermeria al alta,
en el que consten los datos exigidos por el RD
1093/2010 sobre diagnésticos, resultados e inter-
venciones enfermeras, entre otros.
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Fig. 2. Diagrama organizativo de grupos para el desarrollo de con-
tenidos del proyecto

Para los profesionales:

Como herramienta de gestion de la informacién

clinica, la E.C.E. NAIA+ permitird una serie de bene-

ficios, tales como:

» Medir cuantitativa y cualitativamente los cuidados
de enfermeria realizados.

« Establecer analisis comparativos entre unidades
de enfermeria.

» Obtener andlisis estadisticos que permiten eva-
luar los beneficios de los tratamientos aplicados.

» Mejoras a la hora de abordar la docencia pre y
post grado de Enfermerfa.

« Facilitar el proceso de Investigacion.

El uso de las taxonomias enfermeras en la practi-

ca de los cuidados comienza a ser una realidad en

nuestro entorno y responde a la necesidad de tra-
bajar con una metodologia enfermera, con un len-
guaje especifico de la disciplina.
La NANDA, define el término Diagndstico Enfer-
mero como: “Juicio clinico sobre la respuesta de
un individuo, familia o comunidad a problemas de
salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los
diagnosticos enfermeros proporcionan la base
para la selecciéon de intervenciones enfermeras
para lograr los resultados de los que la enfermera
es responsable’.
La E.CE. NAIA+ integra las taxonomias enfer-
meras NANDA (diagndsticos enfermeros), NOC
(resultados propuestos) y NIC (intervenciones) y
permite homogeneizar las intervenciones y lineas
de decision en el ambito de actuacién autbnomo
de las enfermeras y protocolizar aquellas que co-
rresponden al dmbito de colaboracion con otros
profesionales.
Utilizar una taxonomia diagndstica enfermera per-
mitird mejorar la organizacién de los cuidados en
las unidades de hospitalizacién o en el dmbito de la
atencion primaria o de la salud mental, y asi mismo
desarrollar e implementar un método de trabajo
unificado, con unos registros, que permitan la com-
paracion, el seguimiento, la docenciay la investiga-
cién, entre otras particularidades.
De enero a septiembre de 2012, se ha trabajado en
la adaptacion de la herramienta informatica NAIA+
al entorno y a las caracteristicas del proceso asis-
tencial de Osakidetza.
Se han desarrollado los contenidos con la colabo-
racion de profesionales de los diferentes niveles
asistenciales, creandose varios grupos de trabajo,
como se refleja en la imagen siguiente.
La experiencia aportada por los profesionales en
atencion especializada, en atencién primaria y en
la salud mental ha permitido definir un contenido
que se adapta a cualquier nivel de asistencia en la
red. Ademas se ha contado con expertos en meto-
dologia docente y de cuidados.

El resultado del trabajo realizado por los diferentes

grupos se puede sintetizar en:

« Revision y adaptacion de funcionalidades del pro-
ducto informético seleccionado por un Equipo
Técnico Consultor integrado por un representan-
te de cada ambito asistencial.

« Trabajo en Grupos de apoyo, conformados por
enfermeras de todos los ambitos asistenciales
para el desarrollo de los contenidos: definicion de
los criterios de valoracion y la estandarizacion de
planes de cuidados por diagnéstico y situaciones
de salud/enfermedad.
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« Trabajo en Equipo, con los diferentes grupos, para
el disefo y planificacion de las acciones formativas
necesarias en las fases de pilotaje y despliegue.

En el proyecto hay un total de 205 profesionales
implicados, repartidos en 43 grupos de trabajo: 40
enfermeras de atencion primaria, 110 enfermeras
de atencion especializada y 55 enfermeras de salud
mental.
Los grupos de trabajo, coordinados por el equipo
técnico consultor, con la ayuda del equipo de facili-
tadores han consensuado: 650 variables clinicas de
valoracion asi como la estandarizacién de planes
para al menos 120 diagndsticos NANDA en cada
ambito y 90 planes de cuidados especificos por si-
tuaciones de salud/enfermedad (patologfas, oferta
preferente y complicaciones potenciales) hasta el
momento.

Asi mismo, se han realizado acciones formativas en

taxonomia NNN, paralelamente al comienzo del fun-

cionamiento de los grupos de trabajo y que conti-
nuaran durante las fases de pilotaje y extensién hasta
abarcar a toda red de trabajadores de enfermeria.

La fase de pilotaje y despliegue estd programado

para el mes de Octubre de 2012, en funcion de la

finalizacion de las fases previas y de que las pruebas

Planes de cuidados estandarizados para 126
Diagnosticos Enfermeros distintos

“ A, Primaria
" A Especializada
» Salud Mental

Fig. 3. Reparto del n° de planes de cuidados estandarizados por
diagnéstico enfermero, en los diferentes dmbitos

de idoneidad de su funcionamiento sean validadas.
El pilotaje de la E.C.E. NAIA+, se realizard de manera
simultdnea en dos ambitos asistenciales: una co-
marca de atencién primaria y su hospital de refe-
rencia, y que conforman un Microsistema.

Su despliegue posterior esta previsto de forma con-
secutiva al resultado positivo del pilotaje, estando
previsto este despliegue en el 4° trimestre de 2012
y durante 2013.

UNIT4 ekonSalus, el software de gestion
mas completo para la salud

Hospitales, clinicas y entidades sociosanitarias y de salud mental

www.unitd.es - marketing.es@unit4.com - 902 227 000

UnIiTa

BUSINESS SOFTWARE
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Xabier Ibarzabal Astigarraga

Digitalizacion Radioldgica
e Historial Dosimétrico

\

Area de desarrollo y mantenimiento de aplicaciones. Subdireccion de Informdtica y Sistemas de Informacidn

La digitalizacion radioldgica se inicia en el afio 2007. Se trabaja en el proceso de digitalizar de ma-
nera integrada y corporativa todos los servicios de radiologia de sus hospitales mas importantes.

Hasta ese momento, algunos de los problemas a
los que se enfrentaban los servicios de radiodiag-
nostico por imagen eran:

« Distintos proveedores en distintos centros y dis-
tintos niveles de desarrollo en cada centro.

« Diferentes integraciones y a distinto nivel entre los
PACS locales y los sistemas HIS centralizados.

« Poca interaccion a nivel de imagen entre las distin-
tas areas de actividad (especializada, primaria, scree-
ning de mama...). Un profesional de un area no
podia acceder a la informacion del resto de dreas.

« Imposibilidad de un historial radioldgico Unico.

En el afo 2008, se instald en el Hospital de Txago-

rritxu el primer sistema PACS de la empresa Agfa

Healthcare, integrado con el HIS eOsabide y con la

historia clinica de Osakidetza.

Del afio 2009 a 2010 se extendio el sistema a los cuatro

grandes centros de Osakidetza y sus ambulatorios de

influencia (Basurto, Galdakao, Cruces y Donostia).

Durante los afos 2010y 2011 se extendié el proyecto

a una segunda fase, que dotd de la misma infraes-

tructura a los hospitales restantes y a Osatek, entidad

encargada de la gestion de la resonancia magnética.

Se incorpord el 100% de la actividad radiolégica rea-

lizada dentro de Osakidetza y se permitié una reduc-

cion sustancial en el consumo de placa.

En la actualidad, el sistema permite las siguientes

ventajas frente a otros entornos similares:

« Gestion integrada del sistema. Un mismo equipo de
soporte y proyecto que facilita las integraciones con
el resto del mapa de sistemas de Osakidetza.

» Movimiento de profesionales entre servicios con
costes de formacion y aprendizaje nulos.

« Existencia de un historial radiologico comun y Unico
en toda la red sanitaria. Permite a cualquier médico
de la red - especializada o primaria - acceder tanto al
informe como a la imagen desde su consulta.

« Interconexion entre los distintos PACS auténoma.
Cualquier profesional puede obtener el estudio
DICOM de un paciente hecho en cualquier punto
de la red sin intervencién administrativa.

« Posibilidad de crecimiento tanto en tamafio (in-
corporando mas servicios), en funcionalidad

(ahadiendo nuevos modulos o integraciones con
aplicaciones de cualquier tipo de manera centra-
lizada) y tipos de imagen (permitiendo almacenar
imagen de otras especialidades médicas).

« Archivo centralizado de las imagenes, reduciendo
costes en almacenamientos redundantes en mul-
tiples centros.

 Reduccién del consumo de placas de aproximada-
mente unos 4 millones de euros anuales a una esti-
macion de 280.000 euros a finales de 2012 y con el
objetivo de que dicho gasto sea residual en 2013.

En estos momentos, el sistema estd a pleno rendi-
miento, desplegado en toda la red y con total funcio-
nalidad. Fruto de las ventajas citadas anteriormente,
el proyecto original permite la realizacion de nuevos
proyectos adicionales con facilidad. Dispone de toda
la informacién en un punto centralizado y una arqui-
tectura y espiritu de disefo flexible. En la actualidad,
se encuentran en curso los siguientes proyectos:

« Inclusion de MN en el sistema. Los servicios de MN
se incorporan al sistema, permitiendo la citacion
de la actividad de MN desde el mismo, el almace-
namiento y la distribucion clinica de la imagen, el
informado y su distribucion.

« Teleradiologia: En centros donde no existe un ra-
diélogo a tiempo completo en horario de guardia,
un portatil y una conexion VPN permiten al radio-
logo disponer del mismo entorno que en el cen-
tro. De esta manera, se obtiene una inmediatez en
el diagndstico en cualquier caso.

« Teledermatologfa: Un proyecto pionero en der-
matologfa que permite la atencién al paciente
en su centro de salud de primaria, y mediante el
sistema PACS el especialista puede ver la imagen
en el hospital, evitando desplazamientos y costes
tanto al paciente como a la organizacion.

 Dosimetria: Desde el 1 de Enero de 2012, como obli-
ga la legislacién, la informacion de dosis que cada
paciente recibe en una prueba de TC se extrae del
sistema PACS y se almacena para su consulta clinica.

o Externalizacion de servicios: Los proveedores de
Radiodiagnéstico externos a Osakidetza propor-
cionan la imagen e informe digital en el mismo
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formato del sistema, incorporando estas explora-

ciones a la historia clinica del paciente, indepen-

dientemente de su origen.
En dosimetria cualquier imagen obtenida mediante
una radiacion ionizante deja una huella en el paciente.
Esta dosis de radiacion recibida es inocua en cualquier
prueba individual, pero se acumula con el tiempo y
cuando un mismo paciente recibe mucha radiacion es
necesario controlar e incluso tratar a esta persona.
Esta carga radioldgica que recibe un paciente debe
almacenarse. La legislacion obliga a hacerlo a partir
de 2012, permitiendo exportar esta informacion a
la historia clinica del paciente y guardarla para estu-
dios de epidemiologia y de salud publica.
Practicamente cualquier aparato digital moderno, posi-
bilita mostrary almacenar la dosis emitida por el mismo.
Sin embargo, esta dosis emitida no es la misma que la
dosis absorbida y efectiva por el paciente, ya que este
registro depende de la fisonomia del paciente (peso,
edad, sexo. ..) y correlacionarla es complicado.
A pesar de estos condicionantes, Osakidetza, en
el marco de la seguridad al paciente, se decide la
implicacion en un proyecto que permita el almace-
namiento y explotacion de esta informacion para el
caso de los TACs y su posterior presentacion en la
historia clinica electrénica Osabide Global.
Tras sondear el mercado, y probar distintos enfo-

ques, se decanta por el uso del software DosisOn-

line, desarrollado por el Hospital Clinico San Carlos

de Madrid y probado con AGFA PACS en ese centro.

Este software permite:

« Extraer la dosis desde multiples tipos de modali-
dades y por distintos métodos (MPPS, SR, Reco-
nocimiento OCR de la pantalla, extraccion de la
cabecera DICOM). De esta manera, se adecua a
distintos tipos y fabricantes.

» Almacenar los datos extraidos para su consulta y
explotacion.

o Calcular la dosis efectiva en funcién del tipo de
estudio y la edad del paciente.

« Funcionar en un entorno multisite y de altos reque-
rimientos de volumen como el total de Osakidetza.

e Integrarse de manera completa con el sistema
Agfa Impax existente en Osakidetza y el sistema
Osabide Global de visién de historia clinica.

En la actualidad el sistema se encuentra a pleno
rendimiento con la informacion radiolédgica de los
TACS de los pacientes almacenada desde la puesta
en marcha del PACS y con la posibilidad de acceder a
ella a través de la historia clinica Osabide Global. Otro
aspecto a destacar es la versatilidad del sistema y la
posibilidad futura de seguirampliando el catédlogo de
equipos a conectar, y por tanto, la informacion radio-
l6gica a almacenar.
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Portal Empleado

Gestion Integrada Ope -

Juana Fernandez Refoyo
Directora de Recursos Humanos. Osakidetza

El impacto de la TICs en el &rea de los recursos hu-
manos de esta Organizacion tiene consecuencias
directas en los siguientes procesos:

1. Encuesta de satisfaccion al personal
Se trata del sistema de medicién de la satisfaccion
de las personas trabajadoras, sistematizado desde
el aflo 2001.

La herramienta de medicion fue revisada en 2009
para identificar las dimensiones en las que se agru-
pan las variables estudiadas y para determinar el
peso especifico de cada una de ellas en la genera-
cion de la satisfaccion global. En el afio 2010, la en-
cuesta ha medido el grado de satisfaccion en 9 di-
mensiones y en los diferentes dmbitos organizativos,
y se ha incorporado una pregunta directa para medir
la satisfaccion en cada una de las dimensiones.

La matriz resultante de la encuesta del aflo 2010 es
la siguiente (ver imagen).

ACTUAR PRIORITARIAMENTE
(importancia alta y satisfaccién bajaj

rmumﬂwnﬂmou.aﬂ
PROFESIONAL

2. Portal del empleado

En agosto de 2011 se puso en marcha el nuevo ca-
nal de comunicacién y de relacion para los profe-
sionales de esta organizacion. Este canal pretende
facilitar la gestién de tramites administrativos habi-
tuales. Asi mismo, posibilita el acceso a este portal
a través de la Tarjeta Profesional Electrénica — TPE;
que, garantiza la accesibilidad, seguridad y confi-
dencialidad del profesional sanitario, y cuenta con
el apoyo del Centro Atencién al Usuario.

El Portal del empleado agiliza los flujos de informa-
cion entre profesionales, y con ello, en las dreas de
recursos humanos, se aumenta la transparencia. De
esta manera, se garantiza el acceso a la informa-
cién de la persona trabajadora.

Ello ha supuesto, entre otras cosas, que la consulta
del recibo de némina se realice a través del portal
del empleado. Por esta razén, desde enero de 2012
no se emiten recibos de némina.

ESTILO DE DIRECCION
ANIZACION
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AMBIENTE LABORAL

CONDICIONES LABORALES (JORNADA,
PERMISOS, HORARND, LICENCIAS )
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POLITICA ¥ ESTRATEGIA |
GLOBAL DE LA ORGANIZACION ]
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M INTERNA

VIGILAR! MARGEN DE MEJORA
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Portal de! Empleado
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3. Formacion

La formaciéon profesional continua vy, el reciclaje
profesional son una premisa necesaria para el cum-
plimiento de la misién de esta Organizacion. Por
esta razon, se establecen una serie de objetivos
necesarios:

» Adecuacion de competencias.

« Facilitar el desarrollo y la promocién profesional.

» Mejorar la cualificacion del personal.

En 2011 se publicé la resolucion de establecimien-
to de los criterios generales para la planificacion y
gestion de las actividades formativas, que, estable-
ce el marco para la ordenacion y organizacion de la
formacion, en el Ente Publico.

Se crean y definen los distintos tipos de actividades
formativas, que tendran reflejo en el sistema SAP de
formacion, como herramienta para la gestion de los
planes de formacion de todas las organizaciones de
servicios. Esta clasificacién de actividades formati-
vas permite la explotacién homogénea de la infor-
macién para el conjunto de las organizaciones de
la corporacion.

4, Desarrollo profesional

Tras la fase transitoria de implantacién, se ha pro-
cedido a la primera convocatoria ordinaria de re-
conocimiento del nivel de desarrollo profesional
para los profesionales pertenecientes a las organi-
zaciones de servicios dependientes de esta enti-
dad. Reconocer el derecho de todos los colectivos
a progresar profesionalmente de forma individua-
lizada, en cuanto a conocimientos, experiencia y

DIAGHNOSTICO

i1

ELARCRACEM DE
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i
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a

FWA L LA
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Grupos e irahajo con DORE

Profesorads

Impacts on ol pussls
SEQUIMIENTD iINDICADDRES

cumplimientos de los objetivos de la organizacion,
actuando como elemento motivador, es importan-
te. En definitiva, lo que se pretende es la mejora
continua en la calidad del servicio.

5. Oferta publica de empleo

A lo largo de 2011-2012 se ha realizado la con-
vocatoria y desarrollo de la oferta publica de em-
pleo, con 2.600 plazas ofertadas en 60 categorias, y
85.287 solicitudes recibidas.

El sistema SAP se ha ido integrando al ritmo del
proceso de seleccidn, obteniéndose mayor seguri-
dad en la proteccion de datos, accesibilidad univer-
saly facilidad en el seguimiento de todo el proceso
via Web.

6. Proyecto de certificacion del proceso
Corporativo Gestion Retributiva Estan-
dar NORMA I1SO 9001:2008

El proyecto se inici6 en el afo 2007 y se ha recertifi-
cado satisfactoriamente.
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7. Salud laboral. Gestion de la preven- En los procesos informatizados se utiliza SAP, Mé-
cion deriesgos laborales dulo RRHH, como herramienta basica en el dmbito
La certificacion bajo la norma OHSAS de las dife- de los procesos de gestion de las personas, con di-
rentes organizaciones de servicios es el proyec- ferentes desarrollos entornos web, como son:

to principal en materia de prevencion de riesgos » Modelo evaluacion desarrollo profesional.
laborales. - Aplicacién curriculum vitae.

Desde 2010, son 8 las organizaciones que han ob- - Oferta publica de empleo (proceso masivo).
tenido la certificacion. Entre los beneficios principales se encuentran la

Misidn: Afio de inicio del proyecto: 2007
e i s .
a0

DESPLIEGUE
a
n

CERTIFICACION
EXTERNA DEL PROCESO

Grupo de trabajo mixto con personal de las Organizaciones RECERTIFICACION
“h“mfﬂm EXTERNA DEL PROCESO

.
Y

40 100% Organizaciones de Serviclios
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Modelo de sistema proactivo
para la gestion de la seguridad y la
salud en el lugar de trabajo,

OBJETIVOS DIAGNOSTICO INTERNO
INICIAL
FIntegracion de la Il
prevencion en
Osakidetza. DIAGNOSTICO EXTERNO
*Promover una cultura 1
del ion.
S i AUDITORIA INTERNA
OSAKIDETZA
o Proceso Cerlificacion Externa:
Preauditoria, Auditoria de
AUDITORIA EXTERNA  (T)  Certificacion y Auditorias de
Seguimiento anuales

(Certificadora)

8 Certificadas

Afo de inicio del proyecto: 2009

El cumplimiento de la
legislacion es el requisito
“minimo” de OHSAS 18001

accesibilidad universal y la facilitacién del segui-
miento de todo el proceso por parte del interesado
via web.

Es importante destacar que la utilizacién de estas
herramientas informaticas han contribuido a la re-
duccién de tiempo, incidencias y errores, carga de
papel y tareas que no aportaban valor alguno.

Para terminar, merece especial atencién mencionar
el computo de profesionales que forman la plantilla

estructural de Osakidetza. A 31 de enero de 2012,
cuenta con un total de 25.825 plazas, 2.414 sustitu-
tos y 5.750 interinos. Estos datos se ven reflejados
en la siguiente tabla donde se muestra su distribu-
Cién por grupos profesionales.

El nimero mayor de plazas se concentra, especial-
mente, en las siguientes areas: diplomados sanita-
rios, facultativos médicos y técnicos y en el grupo
de técnicos auxiliares sanitarios.

A.1. Facultativos Médicos de Familia — EAP 1.58 12 35
A.1. Facultativos Médicos Pediatras — EAP 308 ; q
A.1. Facultativos Médicos y Técnicos 4413 128 559
A.2. Técnicos Superiores 43 q 29
B.1. Diplomados Sanitarios 8.251 794 2,389
B.2. Técnicos Medios 208 1 15
C.1. Técnicos Especialistas Sanitarios 849 od 203
C.2. Técnicos Especialistas de Admén. 531 4] 13
C.3. Técnicos Especialistas Profesion. 234 24 39
D.1. Técnicos Auxiliares Sanitarios 4.06( 594 1.059
D.2. Técnicos Auxiliares de Admon. 2.123 197 621
D.3. Técnicos Auxiliares Profesionales 42‘5' 31 37
E.1. Operarios

PD Cargos Directivos
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Factura Electronica

Inaki Unzaga Basauri

Catalogo Centralizado Materiales —

Director Econdmico - Einanciero. Osakidetza

OSAKAT

El proyecto OSAKAT tiene como objetivo el disefio,

construccion y puesta en marcha de un catalogo

corporativo de productos sanitarios, no sanitarios

(servicios incluidos), medicamentos y otros produc-

tos farmacéuticos soportado sobre SAP SRM-MDM.

Ademas, incluird las siguientes funcionalidades:

- Adecuacion del maestro actual al nuevo catalogo.

- Integracién de las tareas derivadas de la puesta en
marcha de un nuevo SI corporativo.

- Homogeneizacién de los materiales en uso en las
distintas organizaciones.

Con este instrumento se facilitard el tratamiento de
la informacién, se evitaran duplicidades en el alta de
codigos; asimismo, se evitaran errores en los pedidos
por el cambio de referencias en el registro. Ademas se
gestionardn las solicitudes en soporte electrénico.

Por otra parte, se dispondréa de informacién inme-
diata y continua del estado de tramitacién de las
solicitudes de pedido, facilitdindose los procesos re-
lacionados con la adquisicion de materiales.

Bloque 1: ORGANIZACION, PROCESOS y DEPURACION DE MATERIALES.

g ! 1
msEfi0 e LY DEFURAR y ADAFTAR MATERIALES ::I

MO L _.-' insesi e & peg. nle — Maiesial saibaio v Famaoia
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Fase 1 Fase 2

FASE |: Modslo de catalogacion, FASE Il; Depurar e incorporar Mat. no sanitario y Servicios.

Blodque 3: INCORPORACION PROGRESIVA,

De este modo, se simplificara la integracion de los
diferentes sistemas de informacién: Eginbide, SAP,
Bilbide (gestor de almacenes), SISAP y EDI (comer-
cio electrénico).

El plan de trabajo global para la implantacién del
modelo de catalogacion corporativo se configura
en cuatro grandes bloques de actuacion:

1. Modelo organizativo y de procesos: el proyecto
contempla la definicién conceptual del catalogo,
la definicién e implantacion del modelo organi-
zativo requerido y la definicion de los procesos
de gestion para el mantenimiento del catdlogo
corporativo.

. Depuracion del catélogo: se realizaré la definicion
de la jerarquia Unica de materiales, asi como de la
guia Unica de criterios de definicién de materia-
les. Ademas, requiere una depuracién y reclasifi-
cacion de materiales a la nueva jerarquia y de los
registros info.
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3. Herramientas de soporte: se procedera al andlisis
y disefio de la nueva herramienta de soporte en
SAP SRM-MDM, seguido de la construccion de la
solucion definida y de la formacion de los usua-
rios clave. A continuacién se realizard la migra-
cion del nuevo catalogo corporativo.

4. Gestion del cambio, comunicacién y formacion:
en esta fase se ejecutara la gestion del cambio
organizativo y de procesos, y se llevard a cabo el
plan de comunicacion dirigido a un publico ob-
jetivo a través de canales preferentes.

Respecto a la factura electrénica tiene como princi-
pal objetivo la simplificacién de los procesos de ne-
gocio a través de la automatizacion de los procesos
de facturacion. Para ello es necesaria una solucién
para la gestién integral del ciclo de facturacién, in-
tegrada con el ERP de Osakidetza.

La ejecucion de este proyecto proporciona las si-
guientes ventajas: ahorro de costes, mejora de la
eficiencia, reduccion de tiempos de gestion, reduc-
cion del espacio e integracion con SAP.

El alcance del proyecto cubre: implantacion de SAP
IM, implantacion de solucién de envio y recepcion
de facturas en formato e-factura (o formato defini-
do por Osakidetza), implantacion de solucion de
archivado de facturas y plataforma de proveedores.
El proceso de conversion de las facturas que llegan

a Osakidetza por los diferentes canales, al formato
electrénico sufre diferentes fases. En primer lugar,
se procede a la validacién de la firma y la vigencia
del contrato para después digitalizarla y, transfor-
marla al formato adecuado. En el caso de las fac-
turas provenientes de proveedores, la e-Factura se
genera automaticamente a través del portal web
de Osakidetza.

Una vez que la factura dispone del formato digital,
pasa a la fase de Gestion Integral de Facturas. En ella,
se realiza el procesamiento de documentos y se ges-
tionan las excepciones antes de ser aprobadas.

Enla Ultima fase, la e-Factura pasa a contabilizacion,
para pasar, finalmente, a archivarse en el gestor do-
cumental.

En el proceso contrario, es decir, a la hora de emitir
una e-Factura, se genera el documento y se selec-
ciona el tipo de envio. Seguidamente, se convierte
la factura al formato electrénico y se procede a su
firma.

Una vez que se dispone de la e-Factura, se archiva
en el gestor documental o se realiza el envio en for-
mato digital y/o en papel.

Los diferentes componentes que componen la pla-
taforma de facturacion electronica tienen distintas
funcionalidades que se detallan a continuacion:
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- Portal: EI portal permite el acceso de los clientes
y/o proveedores al intercambio de informacion
relacionada con facturas con Osakidetza. Sus prin-
Cipales funciones son:

- Registro y envio de facturas en el sistema.
- Descarga de facturas. Obtencion de duplicados.
- Consulta de estado de facturas.

- Inclusion de comentarios y notificaciones en el
proceso.

Es recomendable cuando se trabaja con clientes

y/0 proveedores que no tengan capacidad para

tratar de forma auténoma los formatos e-Factura.

- Plataforma de e-Factura: La plataforma e-Factura
permite dotar de validez legal a las facturas trata-
das mediante este formato.

En la recepcion de la e-Factura se verifica la firma 'y
el certificado del proveedor, asi como la estructura
basica de la misma permitiendo aceptar dicha fac-
tura como valida.

En la emision de facturas se genera una factura
electronica firmada por el certificado de Osakidetza
partiendo de los datos publicados por el actual

sistema de facturacion garantizando el flujo de
emision.

La plataforma es necesaria para la utilizacion del

formato de e-Factura.

- Gestion integral de facturas de proveedor: Solu-
cién para el tratamiento automatizado del proce-
so de verificaciéon y aprobacion de facturas.

Permite la definicion de los Workflows de aprobacién
de facturas mediante la definicion de excepciones y
la asignacion de flujos automatizados a las mismas.

Es recomendable para reducir el esfuerzo utilizado

en la gestion de facturas de proveedor.

- Contabilizacion: Proceso de registro en la con-
tabilidad de las facturas recibidas por parte de
proveedores.

Es necesario para la gestion de contabilidad de pro-

veedores.

- Facturacion a clientes: Proceso de registro en la
contabilidad de las facturas emitidas a clientes, asf
como de los detalles adicionales necesarios para
la facturacion: desglose de servicios, precios uni-
tarios, descuentos. ..

Es necesario para la gestion de contabilidad de
clientes y para el proceso de facturacion.
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Pedro Torotorikagiiena Arana

La Explotacion de los Sistemas
de Informacion en Osakidetza

Informacion. Osakidetza

Jefe de servicio de infraestructuras, explotacién y comunicaciones. Subdireccion de Informdtica y Sistemas de

En los ultimos afos el sector de las tecnologias de la informacion ha experimentado un cambio
hacia un modelo de gestion de infraestructuras basado en Cloud Computing. Este modelo ha agru-
pado distintas ideas que existian desde hacia tiempo y ha aprovechado el impulso de nuevas tec-
nologias (virtualizacion del almacenamiento, virtualizacion de servidores x86, etc.) para definir
una serie de lineas a seguir racionalizando el uso de la infraestructura TI.

Infraestructuras en Osakidetza
Osakidetza se dirige hacia un Cloud Data Center
para adecuarse a las necesidades existentes y a los
nuevos retos del futuro en el dmbito de las tecnolo-
glas de la informacién en la sanidad.

Desde sus inicios, la infraestructura tecnoldgica ha
ido ligada a un proyecto o sistema de informacién
en concreto con lo que los recursos acababan sien-
do infrautilizados o insuficientes. No existia una ho-
mogeneidad en las soluciones y el mantenimiento
se hacia mas complicado y costoso.

Del mismo modo, el aumento de servicios sanita-
rios publicados al ciudadano/a mediante sistemas
de informacién ha supuesto una demanda irregu-
lar de recursos de infraestructuras que requiere una
capacidad de reaccion rapida y flexible.

Consolidacion de infraestructura basica
El primer paso hacia el Cloud Data Center fue la
consolidacion de los distintos componentes de in-
fraestructura basica (sistemas de almacenamiento,
sistemas de copia y servidores).

En primer lugar, se abordé la unificacion de la SAN 'y
su extension entre los dos centros de proceso y datos
(CPDs) principales. En esa linea se implanté una solu-
Cion basada en switches Brocade DCX que permitio
consolidar la red de almacenamiento y eliminar un
gran nimero de switches obsoletos dando conecti-
vidad SAN a todos los dispositivos de los CPDs.

En segundo lugar, se virtualizd el almacenamiento.
Gracias a ello, se permitié realizar migraciones de
datos entre cabinas de diferentes fabricantes sin

afectar al servicio. Se optd por la adquisicion de 2
cabinas Hitachi VSP, que ademas de la funcionali-
dad de virtualizacién sobre el resto de cabinas de
las que ya disponia Osakidetza (HP EVA, EMC DMX,
EMC CX, etc) aportd las funcionalidades de “Thin
Provisioning”y “Dynamic Tiering”. Con esta solucion,
se consiguiod asignar mas almacenamiento del que
realmente existia, y se definieron distintas calidades
de servicio a nivel de almacenamiento. La cabina es
la que distribuye los datos en funcién de sus nece-
sidades de rendimiento.

En el dmbito de las copias de seguridad, se llegé a
un acuerdo corporativo con Symantec para el uso
de su solucion NetBackup. Tras ese acuerdo, se ha
puesto en marcha la opcién de sustituir las otras
soluciones de copia que existen (HP DataProtector
e IBM). Para ello, se aprovechara la posibilidad de
utilizar las SAN extendida entre los dos CPDs para
redefinir los procesos de copia remota y reducir las
ventanas de copia.

En cuanto a los servidores, se ha apostado por solu-
ciones Blade con tecnologia Intel x86. Esta opcién
permite reducir el coste y el espacio manteniendo
las prestaciones de otro tipo de servidores.

Virtualizacion y categorizacion

En los Ultimos afnos, con la potenciacion de la vir-
tualizacion, Osakidetza ha llegado a un acuerdo
conVMware para el uso ilimitado de su solucion vS-
phere por lo que el tiempo de aprovisionamiento
de servidores se ha visto drasticamente reducido.
Las funcionalidades de VMotion y SRM combinadas
con las réplicas entre cabinas han permitido definir
soluciones de plataformas en alta disponibilidad
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entre dos CPDs (activo-activo) y planes de conti-
nuidad de negocio &giles.

En cuanto a las plataformas, se ha optado por ex-
tender el uso de los sistemas operativos Red Hat
Entrerprise Linux y Microsoft Windows.

En el Sistema Operativo Linux, se ha configurado
una soluciéon de Red Hat Satellite que permite au-
tomatizar determinadas tareas de la instalacion y
configuracion de la plataforma, asi como la distri-
bucion de paquetes del sistema operativo.

En el caso de las plataformas Windows, se esta tra-
bajando en la implantacion de SCCM para la distri-
bucion de paquetes tanto para los servidores como
para los puestos de trabajo.

Las plataformas de backend més utilizadas son las
basadas en Oracle RDBMS y en menor medida Mi-
crosoft SQL Server.

En el caso de Oracle, se han configurado varias
plataformas en alta disponibilidad (RAC Extendi-
do) sobre infraestructura fisica. Esta configuracion
permite reducir el nimero y el tiempo de paradas
planificadas aplicando parches necesarios en uno
de los nodos dejando que el resto siga dando ser-
vicio. Sin embargo, se hace necesario implementar
una solucion que reduzca aun mas el nimero de
paradas. Actualmente, se esta trabajando en la defi-
nicién de una arquitectura basada en tecnologia de
réplica de datos Oracle Golden Gate.

Las nuevas funcionalidades de Oracle RAC también
permitirdn asignar recursos dindmicamente a las
aplicaciones.

Las plataformas de middleware y frontend mas usa-
das son las basadas en Oracle Weblogic Server y
Apache HTTP Server.

Todas las plataformas middleware se instalan sobre
infraestructura virtualizada y en cluster separado
con balanceadores hardware en los dos CPDs prin-
Cipales. De esta manera, se consigue que la carga
se reparta entre los distintos frontales.

En lo que respecta a las distintas calidades de ser-
vicio planteadas en el ambito de las plataformas

middleware, el de mayor nivel es aquel que dispo-
ne de una linea inactiva. Implanta las diversas ver-
siones de aplicacion sin afectar a los usuarios. Una
vez comprobado el correcto funcionamiento de la
misma bascula a los usuarios a la linea inactiva para
aplicar los cambios en la activa.

La consolidacion y categorizacion de plataformas
posibilitard el poder ofertar Plataforma como Ser-
vicio (Paas).

Monitorizacion unificada

Todas estas iniciativas no se podrian lleva a cabo sin
el apoyo de una solucion de monitorizacion, que
permita controlar el correcto funcionamiento de
los sistemas y gestionar la capacidad de los mismos.

En este sentido, la estrategia seguida ha sido la de
configurar las herramientas de monitorizacion del
fabricante de cada producto (Oracle Enterprise
Manager Grid Control para plataformas de BBDD
Oracle o Microsoft System Center Operations Ma-
nager para plataformas Microsoft) y en algunos
casos herramientas especializadas de terceros (CA
Introscope para plataformas de Oracle Weblogic
o Pandora para plataformas Red Hat). Con ello, se
ha centralizado la informacién en una consola Uni-
ca (HP Open View) para el servicio de operacion.
Esta consola Unica permite detectar los eventos de
nuestros sistemas y actuar en consecuencia.

Siguientes objetivos

Los retos a corto plazo en el dmbito de las infraes-
tructuras Tl son la finalizacion de la consolidacion
de plataformas de BBDD v la virtualizacion de las
plataformas de middleware y frontend existentes.

La optimizacion de la gestion de eventos de sis-
temas, la automatizacion de tareas de sistemas y
la implantacién de un modelo de imputacion de
costes que ayude a justificar los presupuestos de
infraestructuras son retos que se persiguen a me-
dio plazo.

Y para terminar, a largo plazo se plantea la posibili-
dad de ampliar el Cloud Data Center a infraestruc-
tura de terceros, ofertar servicios de laaS o PaaS a
los centros de la Organizacion e implantar una so-
lucion de virtualizacion del puesto.
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La Gestion de la Cartera de Servicios

Susana Iglesias Tamayo
Jefa de servicio de desarrollo y mantenimiento de aplicaciones.
Subdireccidn de Informtica y Sistemas de Informacién. Osakidetza.

La cartera de servicios de Osakidetza en el area de las Tl se estructura en un compendio de siste-
mas de informacion que dan servicio a todos los usuarios de la Organizacion pertenecientes tanto
al area asistencial como de gestion. Este conjunto de aplicativos se gestionan desde el area de
desarrollo y mantenimiento de aplicaciones, pilar fundamental en el nuevo modelo organizativo
de la Subdireccion de Informatica y Sistemas de Informacion de la Organizacién. Surge a partir de
la reestructuracion de la funcion TIC, derivada del Plan Estratégico en Sistemas de Informacién, en
adelante PESI, elaborado en 2010.

El drea de desarrollo y mantenimiento de aplicacio-
nes tiene una relacion directa con el drea de ges-
tion de la demanda ya que transforma en activos
de software las solicitudes derivadas de la misma,
y con el drea de explotacion, infraestructuras y sis-
temas, soporte indispensable de los productos de
software desarrollados o adquiridos en el mercado.

Entre las funciones a destacar se encuentran las
de implementar los nuevos aplicativos y llevar a
cabo el mantenimiento (correctivo/ evolutivo) de
las aplicaciones existentes, gestionar las relacio-

nes con proveedores, transferir los conocimientos
y procedimientos de actuacion al CAU y gestionar
las infraestructuras fisicas médicas (relacién con de-
partamento de compras, obras y servicios).

ESTRUCTURA FUNCIONAL DEL AREA
DE DESARROLLO Y MANTENIMIENTO
DE APLICACIONES

1. Sistemas de informacion asistenciales
Desde los anos ochenta Osakidetza tiene informa-
tizadas sus areas de actividad asistenciales, dando

Asizstencial
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soporte a personal sanitario y no sanitario y a las
diferentes dreas y niveles asistenciales:
maria, atencion especializada y salud mental.

Es importante dar una vision histérica de la evo-
lucién de los sistemas de informacion, ya que han
sido el punto de partida para la construccién de

modelo actual, basado en sistemas
fuertemente integrados entre sf.

Durante los afios 1980-1990, se empiezan a dar los
primeros pasos en la incorporacion de las TIC en el
mundo sanitario. Inicialmente las herramientas van

mas dirigidas al colectivo profesional

ministrativo. Se trata de sistemas descentralizados
con una minima integracion, evidenciando proble-
mas como la duplicidad de pacientes, y la no com-

Se trabaja sobre un modelo tedrico que contempla

las siguientes particularidades:

- Paciente unico.

- Integracién de niveles asistenciales.

- Incorporacion de nuevas areas asistenciales (hos-
pitalizacion de dia, a domicilio, etc))

- Vision corporativa: todo Osakidetza se comporta
como una Unica organizacion.

- Alcance integral: registra toda la actividad asistencial.

- Semantica homogénea: codificaciones compartidas.

- Informacién compartida e integrada.

- Seguridad.

- Profundizacion en cumplimiento de LOPD (nivel 3).

- Sistemas criticos (seguridad de infraestructuras).

- Seguridad clinica (trazabilidad de pacientes, etc).

atencion pri-

centralizados

de perfil ad-

particiéon de informacién entre los centros. Cada

centro maneja su propia semantica y los sistemas
se encuentran articulados en estructuras y compar-

timentos aislados
En el periodo 2000-2010 surgen los

proyecto de historia clinica unificada, siendo en
este perfodo cuando osakidetza aborda un pro-

yecto de cambio en el drea de los

informacion asistenciales, con un claro espiritu
innovador, y que atiende a una estrategia de cen-
tralizacion e integracion. Este plan se concreta en
dos proyectos estratégicos: osabide-
a la atencion primaria y e-Osabide en el ambito

hospitalario.

Se pretende eliminar las barreras existentes entre
organizaciones de servicios, centros o niveles asis-
tenciales, siendo la base para todo ello, la definicion
de una estructura semantica Unica y compartida
para todos los sistemas.

A partir del afo 2010, la Subdireccién de Sistemas
de Informacién pone en marcha una relacion de
proyectos de renovacién tecnoldgica de los siste-
mas de informacién asistenciales, que facilitan la
capacidad de integracion de los sistemas desde
diversas perspectivas: la fisica, la de dambitos orga-
nizativos, la de contenidos y la formal, atendiendo
exhaustivamente a las necesidades y requerimien-

origenes del

sistemas de

ap orientado



tos de los profesionales de las dreas de negocio
asistenciales.
Se trata de una nueva generacién de sistemas cli-
nicos, que se plantea como un salto de calidad so-
bre los sistemas ya existentes, con el objetivo prin-
Cipal de poner a disposicion del profesional clinico
todas las oportunidades que ofrecen las tecnolo-
gfas actuales, asi como la garantia de una posible
incorporacién de las tecnologias emergentes en
el futuro. Para ello, se inicia un esquema de cola-
boracién entre los tecnélogos vy los profesionales
clinicos, donde éstos no se limitan a marcar requi-
sitos, sino que participan activamente, resultan-
do una solucién que es el producto conjunto de
ambos.
El enfoque fomenta una actitud creativa que huye
de esquemas preconcebidos. Ademas se pretende
entrar en una dindmica de mejora continua, donde
la colaboraciéon entre tecndlogos y profesionales
clinicos se mantenga, identificando oportunidades
para ir incorporando al sistema en el futuro.

En este sentido, se lanzan las siguientes lineas de

trabajo:

- Se eliminan las barreras organizativas existentes.
Los profesionales implicados en la labor asisten-
cial comparten toda la informacién existente so-
bre el paciente mediante una colaboracion total
facilitada por mecanismos de comunicacién en
tiempo real.

- Se habilitan mecanismos de relacion con el pa-
ciente que van mas alléd del meramente presencial.
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- El rol de los sistemas de informacién cambia.
Adopta una actitud proactiva, manejando la infor-
macién en términos de relevancia de la misma, y
aportando ciertas dosis de “inteligencia”. Los siste-
mas se orientan a la gestion de eventos, que aler-
tan a los agentes suscritos a los mismos.

Estas lineas de trabajo se materializan en los pro-
yectos actualmente en marcha, tal y como se de-
muestra en el diagrama inferior.
La ejecucién de estos proyectos ha hecho factible
disponer de servicios que, en definitiva, redundan
en una mejora importante en la calidad asistencial,
facilitando nuevos mecanismos de comunicacion
con el paciente y entre los propios profesionales
tanto internos como externos.

- Constitucion de un nuevo entorno global de tra-

bajo para el profesional clinico: Osabide Global.

Sustituye a los anteriores aplicativos del entorno

clinico-médico en el ambito de la atenciéon espe-

cializada (PCH), que llevaba utilizdndose en los
centros desde hace mas de diez afios.

Constitucion de una nueva “estacion de trabajo de

enfermeria”NAIA, que aporta una mayor eficiencia

asistencial y administrativa en el ambito de enfer-
merifa a todas las areas asistenciales.

Implantacion de receta electronica en la Comuni-

dad Auténoma del Pais Vasco, que, se consolida

en laimplantaciéon de tres componentes clave:

-Vademécum corporativo de la CAPV.

- Mdédulo de prescripcion universal.

- Repositorio Unico de historial farmacoterapéutico.
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- Digitalizacién de la imagen radioldgica: integrar
ésta en la historia clinica electronica del paciente.
- Uso de nuevos canales de comunicacion en su re-

lacion con los ciudadanos:

- Proyectos de tele-asistencia (teki). Ofrece un
espacio de comunicacién natural en el que el
paciente interactUa con su médico a través del
televisor de su domicilio (interaccion gestual ba-
sada en tecnologia Kinect).

- Osarean - cita multicanal. Que facilita al ciudada-
no la posibilidad de cita previa a través de Inter-
net o canal telefénico automatizado (IVR)

- Osarean - carpeta de salud.

- Accesibilidad a profesionales de organismos ex-
ternos a los sistemas asistenciales, como:

- Inspecciones de sanidad: gestion de incapacida-
des temporales, visado electrénico de prescrip-
ciones médicas

- SACyL: acceso a la informacién de historia clinica

- HCDSNS: Interoperabilidad con el SNS

La situacién real a dfa de hoy es que la red de Osaki-
detza se comporta como una sola organizacién, en
la que se comparten medios e informacion, mejo-
rando la eficiencia interna, y sobre todo, la eficacia
de cara al paciente. Al mismo tiempo, los diferentes
sistemas interoperan de forma natural sobre la base
de un modelo comun.

2, Sistemas de informacion de gestion

El nlcleo de los sistemas de informacidn de gestién
esta constituido por la plataforma SAP. Los sistemas
de gestion SAP de Osakidetza son solidos, madu-
ros, y altamente basados en el producto estandar,
lo que permite a la subdireccion de informatica dar
una respuesta agil, robusta y sostenible a las cre-
cientes necesidades de la organizacion.

A finales de los afios noventa Osakidetza optd por
el ERP SAP como sistema de informacién de ges-
tién corporativo de soporte a los procesos de ne-
gocio en las &reas funcionales econdmico-finan-
ciera, logistica y recursos humanos. Esta decision
estratégica supuso un salto cualitativo en cuanto a
estandarizacion de procesos y buenas practicas en
soluciones de gestion.

Desde entonces, el sistema transaccional ERP
SAP estd en continua evolucién tecnoldgica y
funcional, con varias migraciones y la incorpora-
cion de diferentes areas hasta entonces sopor-
tadas por aplicaciones obsoletas o ni siquiera
implantadas en sistemas de informacién. Esta
linea de mejora es continua en el tiempo con-
siguiendo una estandarizacion creciente de los
procesos de negocio en toda la organizacion, asi

como una mayor coherencia y homogeneizacién
del dato maestro.

Partiendo de un sistema transaccional sélido y evo-
lucionado, se ha abordado el desarrollo de un siste-
ma informacional para la toma de decisiones, que
aprovechando los beneficios de la estandarizacion,
se soporta sobre la solucion Business Intelligence
de SAP lo que en la actualidad permite un potente
andlisis de datos de negocio basado en KPIs cor-
porativos. Estas nuevas herramientas incorporan
potentes funciones de proyeccion utilizadas princi-
palmente para la prediccidn de costes a futuro.

El Ultimo salto cualitativo es la implantacion de so-
luciones que agilicen la comunicacién de los dife-
rentes actores implicados en la gestién. Asi, el por-
tal del empleado, recientemente implantado, es un
nuevo canal que agiliza la comunicacién entre los
profesionales y la Organizacién, aportando impor-
tantes ventajas como la transparencia y la reduc-
cién de costes operativos.

El mapa actual de los sistemas de gestion es el
siguiente:

Sisterna Area funcienal Naturaleza del sistema
SAFECC Econdmon Trorsaccioneol

Financiara
SAF Business Econdimioo Ayuda o la loma de decisicnes
Intallgence Fronciers
SAF Enlerpiise Eacursos Hormanos | Porlal ermrplecoao
Paoral

Actualmente se estan abordando diferentes pro-
yectos alineados con las principales tendencias
apuntadas anteriormente (estandarizacién de pro-
cesos, coherencia y homogeneizacion del dato
maestro, nuevos canales de comunicacién con ter-
ceros), y son principalmente:

- El catdlogo corporativo de materiales que preten-
de reducir el nimero de referencias de productos
del catdlogo actual, ademas de simplificar y opti-
mizar los procesos de compra y aprovisionamien-
to, con el objetivo ultimo de reducir costes opera-
tivos y de compra, todo ello sin sacrificar la calidad
del servicio prestado.

- El portal de la ciudadania que de forma anéloga al
portal del empleado, trata de agilizar el flujo de infor-
macion entre el ciudadano/a como receptor de ser-
vicios no asistenciales principalmente profesionales.

3. Sistemas de informacidn horizontales
Las exigencias de la prestacion sanitaria determi-
nan una nueva vision en la integracion de los dife-



rentes sistemas de informacion involucrados en los
procesos asistenciales. Requiere una vision 360° del
paciente en todos las dreas, primaria, especializada,
salud mental, y el drea de gestion, transformando la
informacion en un activo a compartir.

El drea de sistemas horizontales centra gran parte
de su esfuerzo en el uso y normalizacién tanto sin-
tactica como semantica de esta informacion, ba-
sandose para ello en estdndares, de forma que se
garantice que el uso compartido de la misma sea
pertinente y adecuado.

La estrategia de Osakidetza en este dmbito se cen-

tra en las siguientes iniciativas:

- Utilizar una arquitectura orientada a servicios
(SOA) con el fin de posibilitar de manera eficiente
la creacion de sistemas cuya funcionalidad resida
en conjuntos de servicios completamente intero-
perables bajo protocolos estandarizados.

- Posibilitar nuevas vias de comunicacion entre pa-
ciente-profesional y/o entre profesionales.

- Apostar por proyectos innovadores que planteen
nuevos retos en los circuitos de los procesos asis-
tenciales.

- Posibilitar la gestion integral del conocimiento
dentro de toda la organizacién, analizando y trans-
formando los datos en informacion, informacion
en conocimiento y finalmente, conocimientos en
decisiones o predicciones.

Dentro de los servicios que se ofertan desde el drea de
los sistemas de informacién horizontales destacan:

1. Servicios de gobierno y gestion de catalo-
gos corporativos
Uno de los elementos basicos para compartir in-
formacién e interoperar, es el uso de un mapa de
recursos corporativo (catdlogos corporativos), go-
bernado, gestionado y actualizado.
Es por ello, que Osakidetza, ha implantado una so-
lucién de catdlogos corporativos, identificando las
entidades productores y consumidores de los da-
tos maestros, y exponiendo una capa de servicios
de integracién que evitan las réplicas de éstos da-
tos de manera no controlada.
Estos servicios van acompafados de unas politi-
cas de gobierno de dicha capa de integraciéon que
garantizan los requisitos de reusabilidad, seguri-
dad y flexibilidad de manera completamente na-
tural, independientemente de la ubicacién fisica,
de como y en qué lenguaje fueron desarrollados,
y de qué manera se almacenan o se accede a la
informacion.
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2. Servicios de gestion propagacion de eventos
Osakidetza ha desarrollado una herramienta pro-
pia para la propagacion de eventos desde sus sis-
temas transaccionales denominada Event Mana-
ger, que se configura como estandar interno de
integracion para propagacion de eventos sobre
datos. Esta herramienta se implementa sobre Ora-
cle Service Bus desplegado sobre Oracle Weblogic
Server.

Los sistemas de publicacion y subscripcion pueden
ser internos o externos a OSB. La solucién soporta
un conjunto determinado de tecnologias y proto-
colos de publicacion y subscripcion.

3. Servicios de Autenticacién y Firma
Osakidetza ha desplegado el uso de la tarjeta pro-
fesional del empleado, en adelante TPE; a todos los
profesionales de la Organizacién. Esta incluye un
certificado reconocido, emitido por la autoridad de
certificacion para la Administracion Publica Vasca,
lzenpe.

Osakidetza dispone de plataformas propias de fir-
ma y custodia.

4, Servicios de Business Intelligence
Osakidetza esta implantado actualmente su centro
de Competencias de Business Intelligence, siendo
sus principales responsabilidades:

- Garantizar el alineamiento de todas las iniciativas
con el PEBI (metodologias, estandares) y prestar el
soporte necesario.

- Proporcionar soporte a las tareas de disefio/cons-
truccion sobre las tecnologfas corporativas de Bl
(a proyectos y profesionales de sistemas de infor-
macion y de los centros).

- Realizar seguimiento de la implantacién de los pro-
cesos globales de explotacion de la informacion
(obtencion, depuracion, mejora y distribucion).

- Proporcionar un punto de contacto Unico para
temas de Bl y ofrecer un soporte integrado y una
vision unica de la realidad a los usuarios.

- Gestionar la relacion con todos los proyectos/in-
volucrados en Bl de Osakidetza.

- Realizar auditorias de calidad de las soluciones de
Bl para garantizar su alineamiento con las directri-
ces corporativas.

- Asegurar la correcta implementacion del modelo
de gobierno.

Se pretende disponer de un modelo de Bl que ase-

gure y coordine la correcta evolucién del entorno

informacional y esté orientado a la prestacion de
servicios de alto valor para los procesos de andlisis
de los diferentes usuarios de Osakidetza.
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Carmen Recalde Langarica

Gestion de la Demanda en Osakidetza

Osakidetza

Jefa de servicio de planificacidn y gestion de la demanda. Subdireccidn de Informdtica y Sistemas de Informacion.

Como consecuencia del Plan de Sistemas aprobado y realizado sobre toda la funcion informatica
de la organizacidn, surge la necesidad de reordenar funciones, definir procesos, procedimentar
circuitos y mejorar los canales de comunicacion de todos los actores implicados en los procesos

gestionados por la Subdireccion de Informatica.

Para abordar estos retos, uno de los cambios que se
lleva a cabo es la reestructuracion del organigrama
de la subdireccién en la Organizacién Central. Se
pasa de una organizacion basada en servicios ato-
mizados a un modelo ITIL. Un modelo que identifi-
ca las &reas de estrategia y operacion y que exige la
definicion de procesos horizontales separando las
funciones de ejecucién y gestion del servicio.

De este modo, se subsanan algunos de los proble-

mas identificados como son “todos hacemos de

todo"y el "dia a dia nos come”.

Fruto de esta reordenacion se constituye un nuevo

servicio denominado planificacion y gestion de la

demanda, cuyos objetivos principales son los si-
guientes:

- Determinar los objetivos estratégicos de TI, asi
como las iniciativas a desarrollar.

- Elaboracion del plan estratégico y operativo de
Tl anual, asi como seguimiento y reporting de los
mismos.

- Control y seguimiento de las diferentes iniciativas
estratégicas y evolutivos solicitados por las dreas
usuarias, que se convertiran en proyectos a ejecu-
tar por operaciones, asf como su priorizacion.

- Control y sequimiento de los proyectos resultan-
tes de la gestion de la demanda: recursos, alcan-
ces, cumplimientos en plazos y costes, etc, asi
como reporting a Subdireccion.

- Control y reporting del nivel de cumplimiento de
los servicios prestados y del grado de satisfaccion
de las areas usuarias.

- Control y ejecucion presupuestaria, contratacion
de servicios a proveedores y suministros.

Se comienza por conformar el equipo de gestién

de la demanda. Para ello, es necesario reubicar y

cambiar funciones de las personas que lo compo-

nen. Se asocia a un plan de transferencia de cono-
cimiento que garantice la continuidad de los servi-
cios proporcionados por TI.

Los objetivos establecidos por el plan de sistemas

para el proceso de gestion de demanda son:

- Asegurar la resolucion de nuevas necesidades.

- Establecer la priorizacién de las iniciativas aproba-
das y evaluadas.

- Seguimiento y reporting global de los proyectos.

Para lograr los objetivos se estable el siguiente plan

de trabajo:

- Definir los procedimientos de gestion de la de-
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manda identificando los actores y sus funciones
dentro de cada uno de los procedimientos.
- Aprobar los procedimientos por todas las partes
implicadas.
- Implementar el modelo resultante en un sistema
de informacion.
Todo ello se verd apoyado con acciones de co-
municacion que faciliten la gestion del cambio.
El impacto organizativo que supone la puesta en
marcha de la gestion de la demanda en la totalidad
de las Organizaciones de servicio de Osakidetza
es alto. Por tanto, requiere de la plena implicacion
de todos los actores involucrados tanto desde las
areas de negocio como desde el drea informatica.

Modelo de trabajo

El proceso de gestion de la demanda nace con el ob-
jetivo de dar respuesta a toda demanda dirigida al
area de Tl, en base a procesos definidos, aportando
valor afadido al asumir la labor de estudio y andlisis
con visién global como un paso previo y necesario a
la implementacion de la solucion. De esta manera, se
logrard una estabilidad presupuestaria al minimizar
riesgos imprevistos en la ejecucion de los proyectos.
Para la consecucion de este objetivo es necesario
un cambio cultural importante en la organizacion.
Implica una participacion activa en el proceso. Se
les exige, en algunos casos, asumir nuevas fun-
ciones y en otros, dejar de realizar funciones que
venian haciendo o trabajar de distinto modo. Es
fundamental que cada rol entienda y asuma las
funciones encomendadas.

Los responsables del drea de negocio son propieta-
rios de sus procesos de negocio y por tanto, de su
definicién y actualizacion. Las dreas de operacion de
la Subdireccion de informatica ejecutan y gestionan
los proyectos de implantacion y las demandas soli-
citadas. Los gestores de demanda son los respon-
sables del ciclo de vida. Los comités de estratégicos
aprueban y/o rechazan demandas estableciendo su
priorizacién con una vision global en funcion de las
directrices estratégicas y recursos econémicos.

Es por tanto un modelo basado en tres piezas: ac-
tores, procesos y cComités.

Para la definicién de los procesos que gestiona el ci-
clo de vida de las demandas se ha tenido en cuenta
la experiencia de otras organizaciones que han rea-
lizado el mismo proceso. Por ello, se ha aplicado la
recomendacion de “simplificacién de procesos’, co-
menzando con procesos sencillos y realistas dejando
la evolucion para el proceso de mejora continUa.
Siguiendo esta linea de trabajo se han definido tres
procedimientos que han sido identificados como:
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Nuevas iniciativas, Demandas de gran impacto y
Demandas de pequefo impacto. El objetivo es
lograr andlisis de viabilidad realistas que optimicen
los tiempos de ejecucion de proyectos para el caso
de las nuevas iniciativas y demandas de gran im-
pacto y la agilidad en la puesta en produccion de
las demandas de pequefo impacto.

De forma general, el proceso de gestidon de deman-
da se inicia con la identificacion de la demanda. En
esta fase debe quedar claro quién es el peticionario
y cudl es la demanda solicitada explicando clara-
mente el proceso demandado, la implicacién con
procesos ya implantados y los beneficios y riesgos
de la misma. Esta fase se apoya en los gestores de-
manda de las organizaciones de servicio que cola-
boran con el usuario peticionario en cumplimentar
correctamente la peticion.

A partir de estainformacion, los gestores de deman-
da de la Organizacién Central elaboran un estudio
preliminar con los riesgos y beneficios asociados a
la demanda y las posibles alternativas de solucién
para que los responsables de negocio valoren si
dicha demanda continua adelante o es rechazada.
Tras su aprobacién los gestores de demanda de la
Organizacién Central coordinaran la elaboracion de
un andlisis de viabilidad en el que se evallen las al-
ternativas de solucion, seleccionando una de ellas
en base a unos criterios previamente establecidos.
Una vez aprobado el andlisis de viabilidad pasa a
ser priorizado por el comité correspondiente.
Finalmente, se lanza el proyecto correspondiente a
dicha demanda, terminando aqui laimplicacién del
area de Gestion de Demanda y pasando la compe-
tencia a las areas de operaciéon de Osakidetza.

Sistema de informacién

Tras la definicién y aprobacion del modelo, el si-
guiente paso es la implementacion del mismo so-
bre un sistema de informacion.

La herramienta seleccionada para implementar el
modelo resultante es la Suite de HP con SM'y PPM
ya que permite integrar todos los procesos ITIL que
se requieren en la subdireccion y que soporta un
uso corporativo de la misma, siendo también va-
lorado el seleccionar una solucién estandar con la
suficiente cuota de mercado.

Esta opcién permite ir incorporando nuevos com-
ponentes en la medida que se avance en ITIL.

A su vez, esta implantacion ha exigido realizar una
reingenieria sobre los procesos de incidencias, pe-
ticiones, cambios y gestion de proyectos.

La salida a produccién esta prevista para noviem-
bre de 2012.
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Martin Begoia Oleaga

Plan de Sistemas de Informacion y
Funcion Informatica

Subdirector de Informdtica y Sistemas de Informacion. Osakidetza

Osakidetza ha llevado a cabo el Plan de sistemas de informacion. La finalidad ha sido definir y ob-
tener un marco de referencia para el desarrollo de sistemas de informacion y servicios informaticos
asociados, que permitan dar cobertura a los requisitos presentes y futuros definidos en el Plan

Estratégico 2011-2015.

Los objetivos principales que se han perseguido en

la realizacion del Plan, teniendo en cuenta el papel

clave que juegan las nuevas tecnologias en el dm-

bito sanitario, son los siguientes:

- Situar a la ciudadanfa como centro de referencia,
dando respuesta a sus necesidades y facilitando la
accesibilidad a los recursos sanitarios.

- Mejorar de forma continuada los sistemas de in-
formacién adaptandolos a las necesidades de los
profesionales y a la evolucion de las tecnologias.

- Garantizar la integracion de los sistemas de infor-
macién de Osakidetza.

- Disponer de la informacién necesaria para la
toma de decisiones en cualquier nivel de la
Organizacion.

- Facilitar el trabajo colaborativo entre los profesio-
nales de Osakidetza.

- Adecuar los sistemas de informacién a la estrate-
gia de cronicos.

- Alinear y apoyar las 14 lineas estratégicas de
cronicidad.

- Optimizar la inversion en tecnologias de la infor-
macion y comunicaciones.

- Transformar la organizaciéon de los sistemas de
informacion adaptédndola a las necesidades de
Osakidetza.

Metodologia

Se comenzd con una metodologfa estructurada

que ha implicado durante 6 meses a mas de 200

profesionales de Osakidetza. El objetivo ha sido

diagnosticar la situacion actual y definir el modelo

de sistemas de informacion de Osakidetza para los

préximos afos, en ambitos funcionales y técnicos.

Las principales funciones de los grupos de trabajo

han sido:

- Analizar los procesos clave tanto de negocio como
de soporte al negocio.

- Identificar los grandes indicadores o ratios utiliza-
dos para valorar el desarrollo de los procesos.

- Identificar las integraciones existentes y las necesi-
dades de integraciéon entre procesos.

- Valorar cudl es el grado de cobertura de estos pro-
cesos por los sistemas de informacion actuales.

- Identificar y priorizar aspectos de mejora.

- Identificar modelos de referencia en el proceso.

A partir de los resultados de los grupos de trabajo

se ha dispuesto de un analisis y diagnoéstico real de

la situacion actual representado mediante matrices

DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y opor-

tunidades). También se han establecido las bases

para la definicién del modelo objetivo en sistemas

de informacion desde el punto de vista funcional,

tecnolodgico y de organizacién y gobierno de TI.

Resultados Plan de Sistemas
Los principales activos obtenidos del Plan de Siste-
mas son:

- Definicion del nuevo modelo de organizacion y
gobierno de Tl para todo Osakidetza.

- Definicién de un plan de accién que permite la
consecucion del modelo de sistemas de infor-
macion objetivo de Osakidetza para el periodo
2011-2015.

1. Modelo de organizacion y gobierno

de ti

Fruto de la fase de diagndstico se identificaron los

principales objetivos para la funcién de:

- Alinear los objetivos y actividades de Tl con los re-
querimientos de las dreas de negocio atendiendo
las necesidades particulares de cada una de ellas.

- Establecer un modelo de relacion dreas funciona-
les — Tl que impulse la innovacién y proporcione
una gestion de la demanda de valor afiadido.

- Establecer un modelo de gobierno éreas funcio-
nales — Tl que facilite la toma de decisiones.

- Dotar a la organizacion de Tl de la flexibilidad ne-
cesaria para atender el volumen cambiante de la
demanda.



- Establecer un modelo tecnolégico que facilite el
desarrollo y despliegue de las soluciones de ne-
gocio.

La consecucién de estos objetivos se apoya en tres

pilares basicos:

- Modelo de gobierno. Establece un conjunto de fo-
ros relacionados para la gestion y toma de decisio-
nes de los diferentes elementos de la Funcién de Ti:
Innovacion, Planificacién, Proyectos, etc, desde los
aspectos mas estratégicos a los mas operativos.

- Modelo de procesos. Se ha basado en:

0 Un catdlogo de servicios visible por los usuarios
y creado para satisfacer sus necesidades.

0 Un conjunto de capacidades organizativas de Tl
que trabajan de manera conjunta y coordinada
para proporcionar los servicios del catalogo.

o Unos procedimientos que determinan cémo
deben coordinarse las capacidades organizati-
vas de Tl para satisfacer las necesidades de las
areas funcionales: gestion de la demanda, ges-
tion del servicio, provision servicios infraestruc-
turas, provision servicios aplicaciones y gestion
de la atencion al usuario.

- Modelo organizativo. El nuevo modelo organi-
zativo establece un modelo de relacién y no un
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modelo jerarquico entre funciones (con intereses/
objetivos diferentes).

En las siguientes figuras se representan los elemen-
tos de Tl que intervienen en el modelo de gobierno
y modelo de procesos definido en Osakidetza, y la
organizacion central objetivo, que en la actualidad
se encuentra en fase de implantacion.

2. Plan de acciéon

El plan de accién permite evolucionar de la situa-
cién analizada al modelo objetivo en sistemas de
informacion. Para ello, ha planificado un conjunto
de proyectos completamente dimensionados, tan-
to en recursos humanos como econémicos, para el
periodo 2011-2015.

El plan se estructura en 3 lineas estratégicas de
actuacion: ciudadano, profesional y organizacion,
sobre las que se definen 40 proyectos, que propor-
cionan la cobertura adecuada al modelo definido
para los Sistemas de Informacién de Osakidetza.
Los beneficios esperados sobre cada una de las Ii-
neas de actuacion, segun se vayan ejecutando las
iniciativas del plan, son:

Para el ciudadano:
- Facilitar su continuidad asistencial en el ambito de
Euskadiy en el dmbito nacional, mediante el acceso
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Las CCAA informan: Nueva gestion

a su informacién de salud de acuerdo a unos con-
tenidos normalizados: Historia de salud electrénica.

- Acercar los servicios médicos al ciudadano a tra-
vés de la telemedicina potenciando la colabora-
cién entre centros y niveles asistenciales: Osarean.

- Facilitar la Contratacion y Ofertas Publicas de Em-
pleo: Administracion electrénica.

Para el Profesional:

- Disponer de una historia de salud electrénica uni-
ca. Se ha facilitado el acceso de los profesionales
a la misma desde cualquier proceso asistencial
garantizando, de esta manera, la continuidad
asistencial del paciente y la disponibilidad de in-
formacion para la toma de decisiones: estacion de
trabajo médica corporativa, digitalizacion, etc.

- Disponer de las herramientas que le permitan
prestar el mejor servicio asistencial y le faciliten su
labor diaria, homogeneizando los procesos de tra-
bajo entre centros: imagen médica corporativa e
integrada, estacion de trabajo de enfermeria, etc.

- Mejorar la calidad asistencial a pacientes que pre-
cisan atencion urgente y a pacientes criticos, me-
diante Sistemas de Informacién especificos que
permitan realizar una gestion integral de los pa-
cientes criticos: gestion de pacientes criticos.

- Disponer de un soporte especializado en Sistemas
de Informacién para sanidad: centro integrador de
servicios de soporte al usuario.

- Facilitar el intercambio de conocimiento entre
profesionales: portal del empleado.

Para la organizacion:

- Optimizar el gasto mediante la potenciacion de
los sistemas de informacion. Posibilitard mejorar la
gestion de los recursos humanos, econémicos y
logisticos.

- Disponer de informacién completamente integra-
da a nivel asistencial y de gestion. Favorecera la
toma de decisiones y la optimizacion de costes.

-Optimizar las capacidades en Sistemas de
Informacion.

- Potenciar la gestion de la seguridad en sistemas
de informacién y tecnologias. De esta manera, se

garantizard la confidencialidad, integridad y dis-
ponibilidad de la Informacion.

- Optimizar las infraestructuras tecnolégicas con el
fin de racionalizar el uso de los recursos y mejorar
la eficiencia en la operacion.

- Facilitar la toma de decisiones. se pondra a dispo-
sicion de la organizacion informaciéon estructu-
rada a través de un cuadro de mando integral y
corporativo.

- Seguimiento estructurado y coordinado de todos
los proyectos con la oficina técnica de supervision.

Transcurridos dos anos de la finalizaciéon, aproba-
cién y comunicacion de los resultados del plan de
sistemas a los profesionales de Osakidetza, en los
distintos ambitos de la organizacion, la Subdirec-
cién de Sistemas ha puesto en marcha de manera
decidida el plan previsto. Se han logrado importan-
tes avances, sobre todo, en los procesos de trabajo
internos que permiten mejorar el servicio prestado
a las dreas funcionales. Merece especial atencion
los siguientes apartados:

- Puesta en marcha de la nueva estructura organi-
zativa para la Organizacion Central. se ha estructu-
rado adecuadamente la gobernanza de las TICs, la
operacion y la innovacion como pilares clave para
prestar un servicio de calidad.

- Optimizacion de procesos clave para facilitar la
gobernanza de las TIC como, por ejemplo, la ges-
tion de la demanda global.

- Eficiencia en los servicios de soporte a usuarios in-
tegrando diversas unidades de soporte bajo unos
procedimientos y herramientas comunes.

- Eficiencia en la gestién de proyectos y servicios
proporcionados por los proveedores. Se ha gestio-
nado de forma estructurada a través de las corres-
pondientes oficinas de proyectos, con practicas y
metodologias comunes.

- Incorporacion efectiva de niveles de servicio en
los contratos con proveedores de servicios, incre-
mentando de manera objetiva la calidad percibi-
da por los profesionales.

El trabajo de optimizacién de procesos y ajuste
organizativo no ha limitado la capacidad para con-
tinuar con los proyectos considerados prioritarios,
segun la hoja de ruta definida en el plan de accion.
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Actividades de a SEIS
FORO PARA LA GOBERNANZA DE LASTICEN SALUD

La Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud

convoca la Il Reunién del Foro para la Gobernan-

za de las TIC en Salud con el fin de constituir un

escenario de re- lacion entre los responsables TIC

del sistema sanitario y con los siguientes objetivos:

- Identificar e impulsar el Gobierno y la toma de de-
cisiones en todas las actuaciones tecnoldgicas de
los proyectos de salud.

- Promover un entorno de comunicacion del cono-
cimiento e intercambio de informacién cientifico-
técnica entre los responsables y profesionales de la
gestion de la tecnologfa en informética de la salud.

- Cooperar y compartir la realizacion de proyectos
de interés comun.

- Impulsar la innovacion e investigacion de las TIC
en Salud.

- Proponer de la necesidad de disponer de la es-
tructura de RRHH propios y capacitados para la
direccién de proyectos TIC.

- Desarrollar acciones que destaquen la importan-
cia para las organizaciones de contar con profe-
sionales propios formados para la gestion de re-
cursos TIC.

- Contribuir a incrementar la motivacion y desarro-
llar la competencia técnica del colectivo de profe-
sionales en informatica de la salud.

- Servir de foro independiente de asesoria técnica.
Proporcionar un servicio de emision de informes,
guias, criterios y recomendaciones técnicas.

- Promover el desarrollo de los temas relacionados
con las buenas practicas, deontologia y la ética
profesional.

- Promover el papel estratégico que deben desem-
pefar las areas tecnolégicas en las organizaciones
sanitarias.

- Promover la comparacion de los modelos organi-
zativos Tl en Salud con nuestro entorno geografi-
coy cultural.

COMITE ORGANIZADOR
Presidente

Luciano Sdez Ayerra
Coordinador

Francisco Javier Francisco Verd(

Director de Comunicacion
Salvador Arribas Valiente

Miembros

Isabel Aponte Rivarola
Fernando Bezares Pertica
Miguel Chavarria Diaz

(arlos Garcia Codina

Juan Fernando Mufioz Montalvo

COMITE EJECUTIVO

José Maria Alonso Fernandez
Martin Begofia Oleaga

Ana Ceballos Guerrero

Jesus de Luis Gonzélez
Antonio del Barrio Mordn
Manuel Escudero Sanchez
José Alfonso Delgado Gutiérrez
Gregorio Gomez Soriano
Joan Guanyabens Calvet
(ayetano Hernandez Marin
José Lorenzo Romero

José Manuel Morales Pastora
Juan Fernando Mufioz Montalvo
Xavier Oliva Suarez

Josep Manel Picas

Benigno Roson (alvo
Ricardo Sdez Crespo

Zaida Sampedro Prestamo
Marta Trigo Cabrejas

José Luis Yanguas Urman

PROGRAMA PROVISIONAL

LUNES, 22 DE OCTUBRE DE 2012

16:00 - 16:30 Recepcion de Participantes
16:30 - 17:00 Acto de Apertura - Bienvenida
Preside:

« Sr. D. Luis Eduardo Rosado Bretén, Conseller de
Sanitat de la Generalitat Valenciana

Intervienen
« Sr. D. Miguel Chavarria Diaz,

Alcalde. Ayuntament d’Alboraya

+ Sr. D. Luciano Saez Ayerra

Presidente Sociedad Espafola de Informatica
de la Salud



17:00 - 17:30 12 Sesidn - Conferencia

“Estdndares y metodologias para la Gobernan-

za del TI: estado del arte”

Presenta

« Adolfo Munoz Carreno, Secretario del CTN 139
AENOR-SEIS. Coordinador General Comite Ejecuti-
vo del Foro de Interoperabilidad de la SEIS

Conferenciante

« Sr. D. Juan Carlos Muria Tarazén, Consultor Princi-
pal de Sanidad FUJITSU

17:30 - 19:00 22 Sesion. Mesa 1 Debate

“Como Gobernar las TIC con servicios sanitarios

externalizados en un entorno multiproveedor”

Moderadora

« Sra. D2 Zaida Sampedro Préstamo, Directora Ge-
neral de Sistemas de Informacién Sanitaria. Servi-
cio Madrilefio de Salud

Participantes

« Sr. D. Juan Antonio Lopez Vilaplana, Jefe 4rea de
Informatica, Telecomunicacion y Organizacion.
Agencia Valenciana de Salud

« Sr. D. Vicent Moncho Mas, Director de Organi-
zacion y Tecnologias de la Informacién. Departa-
mento de Salud de Denia. Hospital Marina Salud

« Sr. D. Guillermo Véazquez Gonzalez, Subdirector
de Sistemas de Informacion. Xerencia de Xestion
Integrada de A Corufia. SERGAS

« Sr. D. Angel Luis Blanco Rubio, Director de Orga-
nizacion y Procesos Capio Sanidad

« Sra. D2 Clara Maria Esteban Escobar, Directora Mé-
dica del Servicio de Promocion de la Salud. SANITAS

19:00 - 19:15 Descanso

19:30 - 20:30 32 Sesion. Mesa 2 Debate

“;Qué servicios subimos a la RED?”

Moderador

« Sr. D. Gregorio Gbmez Soriano, Director de Asisten-
Cia Sanitaria de Zona. Agencia Valenciana de Salud

Participantes

« Sr.D. Xavier Oliva Suarez, Subdirector de Tecnolo-
gias de la Informacion. Servei de Salut llles Balears

« Sr. D. Jesus Oscar Diaz Gonzalez, Responsable TIC
Asturias

« Sr. D. Pedro Totorikaguena Arana, Jefe de Servi-
cio de Explotacion OSAKIDETZA

« Sr. D. Manuel Escudero Sanchez, Subdirector Ge-
neral de Tl del SMS Servicio Murciano de Salud

« Sr.D. Jaume Raventés Monjo, Director de eHealth
TELEFONICA

« Sr. D. Carlos Piqueras Picon, Business Develop-
ment Manager Digital Health INTEL

21:30 Cena “Networking”

Actividades de a SEIS

MARTES, 23 DE OCTUBRE DE 2012

10:00 - 11:30 42 Sesion. Mesa 3 Debate

“;Es posible un modelo de colaboracion

Tl entre Servicios de Salud?”

Moderador

« Sr. D. Juan Fernando Muinoz Montalvo, Subdirec-
tor General de Tecnologias de la Informacién. Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Participantes

« Sr. D. Francisco Javier Garcia Vieira, Director de
Planificacion de Programas Red.es

« Sr. D. Jose Manuel Morales Pastora, Director Téc-
nico. Servicio de Salud de Castillay Ledn. SACYL

« Sr. D. Antonio Poncel Falco, Director Técnico. Pro-
yecto de Receta Electrénica. Servicio Aragonés de
Salud

« Sr. D. Antonio del Barrio Morén, Director del Area
TIC. SESCAM

« Sr. D. Carlos Gallego Pérez, Responsable Oficina
d’Estandards i Interoperabilitat. Departament de
Salut. Generalitat de Catalunya

« Sra. D2 Lola Gonzélez Cuyas, Directora de Ventas.
Espafa y Portugal. CSC, Grupo Sanidad

« Sr. D. Ignacio Martos Yafez, Director de AAPP y
SAnidad, Indra

11:30- 12:00 CIERRE

Preside

« Sr. D. Miguel Chavarria Diaz

Alcalde. Ayuntament d Alboraya

Intervienen

« Sr. D. Juan Fernando Muinoz Montalvo, Subdirec-
tor General de Tecnologias de la Informacién. Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

« Sr. D. Francisco Javier Francisco Verdu, Coordina-
dor Il Reunion del Foro para la Gobernanza de las
TIC en Salud.
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INTRODUCCION Y OBJETIVO

La telemedicina (o e-salud) 'no tiene vuelta atrds,
no se puede parar. Los gestores responsables, ya
sean de un nivel macro (UE, Gobierno Central, Co-
munidad Auténoma) o de un nivel meso (Hospi-
tal, Gerencia de Atencion Primaria en un Area de
Salud), no deberfan hacerse la pregunta de si‘esto
de la telemedicina va o no a implantarse’ Indepen-
dientemente de lo que ellos piensen, la teleme-
dicina va a quedarse y ‘cubrirlo todo’ La pregunta
que en estos momentos deberfan hacerse es: jme
incorporo yo y mi orga- nizacion, en un grado que
implique una cierta innovacion, una cierta parti- ci-
pacion en el proceso de insercién/implantacion de
€505 NUevos servicios asistenciales, 0 me retraigo
y dejo que otros lo hagan?; y cuando dentro de
unos afos estén mas o menos configurados por
acciones (proyectos de investigacion e innovacion,
estudios experimentales, implantaciones con- tro-
ladas, implantaciones extendidas) hechas fuera de
mi organizacion (en el extranjero o en otras zonas
de Espafa), me apunto”. Ese es el tipo de pregunta
que un gestor responsable puede y debe hacerse
en estos mo- mentos.

Las dos son formalmente correctas e intelectual-
mente honestas, pero ob- viamente una actitud
proactiva terminard siendo mas ‘rentable’ para la
or- ganizacion, porque asegurard para ésta un me-
jor posicionamiento en un futuro a corto y medio
plazo, en los dos aspectos estratégicos de mayor
trascendencia en la asistencia sanitaria del futuro:
Potenciacion del pacien- te y Externalizacion de la
asistencia hacia el domicilio. Los mecanismos mas
identificados en la literatura con la implementa-
cién de ambos aspectos es obvio que estan fuer-
temente asociados a lo que entendemos hoy en
dia por Telemedicina o e-Salud, y puede afirmarse
que toda organizaciéon que experimente un cierto
‘rodaje’ en la insercion de nuevos servicios asis-
ten- ciales basados en telemedicina ostentara un
componente innovador en su estructura y estara
en mejores condiciones de afrontar los inevitables
cam- bios que se produciran en el modelo de pro-
vision.

En el marco de este contexto, los objetivos de esta
X Reunion del Foro de Telemedicina de la Sociedad

Actividades de [a SEIS
X REUNION DEL FORO DE TELEMEDICINA

Espafnola de Informatica de la Salud (SEIS) son los
siguientes: El dia 20 en la Sesion 1 se darén a cono-
cer las estrategias y planes de actuacion del Estado
y tres CCAA para el desarrollo de la teleme- dici-
na; en la Sesién 2 se trataran aspectos relativos a la
asuncion de nuevos roles y competencias por par-
te de los distintos agentes implicados en la asisten-
Cia junto al establecimiento de programas forma-
tivos para su capa- citacion. El dia 21 se presentan
los proyectos mas importantes que actual- mente
se estan llevando a cabo en Espafia por partes de
Empresas (Sesion 3) y de otras Organizaciones (Se-
sion 4).

COMITE ORGANIZADOR

Presidente
Luciano Sdez Ayerra

Coordinador General
(arlos Hernandez Salvador

Director de Comunicacion
Salvador Arribas Valiente

Miembros

Fernando Bezares Pertica
Marcial Garcia Rojo

Mario Pascual Carrasco
Guillermo Vazquez Gonzdlez

COMITE LOCAL
Coordinador General
Guillermo Vazquez Gonzdlez

Miembros

Lino Carrajo Garcia
Alejandro Lamelo Alfonsin
Daniel Llamas Gémez
Jorge Prado (asal

Dolores Rimada Mora

COMITE CIENTIFICO
Juan Coll Clavero

Jestis Galvan Romo
Marcial Garcia Rojo J
avier Quiles del Rio
(arlos Luis Parra Calderén
Benigno Roson Calvo




Actividades de [a SEIS

PROGRAMA PROVISIONAL

MARTES, 20 DE NOVIEMBRE DE 2012

15:30 - 16:00 Registro de Participantes
16:00 - 16:30 Apertura del Foro

16:30 - 18:00 Primera Sesion: Administracion
“Planes de Actuacion y Estrategias de las CCAA y
el Estado para el desarrollo de la Telemedicina”

Presentador

« Sra. D2 M2 Mercedes Vinuesa Sebastian (sin con-
firmar) Directora General de Salud Publica, Calidad
e Innovacién Ministerio de Sanidad, Servicios So-
Ciales e Igualdad

Ponentes

“Telemedicina: ;La punta del Iceberg?”

« Sr. D. Félix Rubial Bernardez, Director General de
Asistencia Sanitaria Conselleria de Sanidad. Xunta
de Galicia

“Lineas estratégicas para el desarrollo de telemedicina

en el Servicio Canario de Salud”

« Sra. D2 Hilda Sanchez Janariz, Directora de Pro-
gramas Asistenciales. Servicio Canario de Salud.
Gobierno de Canarias

“Innovacion y sostenibilidad”

« Sr. D. Enrique Gonzalez Fernandez, Director Ge-
neral de Innovacion Sanitaria. Consejerfa de Sani-
dad. Principado de Asturias

18:00 - 18:30 Descanso

18:30 - 20:00 Segunda Sesion: Profesionales
“Nuevos roles en el desarrollo de la Telemedi-
cina”

Moderador

« Sr. D. Javier José Paz Esquete, Subdirector Gene-
ral de Investigacion, Docencia e Innovacion, Con-
sellerfa de Sanidad. Xunta de Galicia

Ponentes
« Médico representante de SEMFYC, REAP

“TICs y cuidados, para los nuevos roles de pacientes”

«Sra. D2 Mercedes Carreras Vihas, Subdirectora
General de Desarrollo y Seguridad Asistencial. Ser-
vicio Gallego de Salud

“Nuevos flujos de trabajo y gestion eficiente de recur-

sos en Telemedicina”

« Sr. D. Marcial Garcia Rojo, Jefe de Servicio Ana-
tomia Patoldgica. Hospital General Universitario
Ciudad Real. Junta Directiva de la SEIS

“El papel del paciente ante las nuevas tecnologias en

la salud”

« Sr. D. Abelardo Sanchez Sanjurjo, Presidente Aso-
ciacion Gallega de Trasplantes AIRINOS

21:30 Cena

MIERCOLES, 21 DE NOVIEMBRE DE 2012

09:30 - 11:00 Tercera Sesiéon: Empresas
“Proyectos relevantes”

Moderador

« Sr. D. Benigno Rosén Calvo

Subdirector General de Sistemas y Tecnologias de
la Informacion

Servicio Gallego de Salud

Ponentes

“Un acercamiento innovador para la integracién de

los ECG en la Historia Clinica Electrénica”

«Sra. D@ Ana de la Torre Mosteiro, Consultora
eHealth. Bahia Software

« Sra. D2 Silvia Delmas Filgueira, Gestor de Proyec-
to de Sanidad y Bienestar Social. Telefénica Em-
presas

“Plataforma ANTARI, solucidn global de eHealth”
« Sr. D. Carlos Royo Sanchez, Director de Desarrollo
de Negocio de Sanidad GMV

“Experiencias del primer afio de implementacion del
programa ITHACA, programa de soporte a pacientes
cronicos”

+ Sr. D. Rubén Gonzalez Gonzalez

Departamento de IT Novartis Farmacéutica, S.A.

11:00 - 11:30 Descanso

11:30 - 13:30 Cuarta Sesion: Organizaciones
“Proyectos relevantes”

Moderador

« Sr. D. José Maria de la Higuera Ortiz Asesor Plan



Estratégico 1+D+i en Salud Servicio Andaluz de
Salud

Ponentes

“Proyecto Valcronic. Plan de Mejora de la Atencién a

Pacientes Crénicos”

« Sr. D. Gregorio Goémez Soriano, Director de Asis-
tencia Sanitaria. Agencia Valenciana de Salud

“Proyectos TIC de ayuda a la continuidad entre aten-

cién primaria y atencion especializada en Galicia”

« Sr. D. Jorge Prado Casal, Jefe de Servicio de S. Ge-
neral TIC. Servicio Gallego de Salud

“Proyecto PITES. Plataforma de innovacién en nuevos

servicios de telemedicina y e-salud en Espaia”

« Sr. D. Adolfo Munoz Carrero, Unidad de Investiga-
cion en Telemedicina y e-Salud. Subd. Gral. Servi-
cios Aplicados, Formacién e Investigacion. Institu-
to de Salud Carlos Ill

Actividades de la SEIS

“TelelCU: Un proyecto de Telecontrol inteligente de

UCI’s. Hacia la Telemedicina del conocimiento”

« Sr. D. Alejandro Pazos Sierra. Director Departa-
mento de Tecnologias de la Informacion y las Co-
municaciones. Universidad de A Corufa.

13:30 - 14:00 Clausura X Reunion del Foro de
Telemedicina e Inauguracion

I Reunidn de la Plataforma Tecnolégica para la
Innovacién en Salud

Secretaria Técnica: CEFIC, SL
Enrique Larreta, 5 - bajo Izda - 28036 MADRID
e-mail: eventos@cefic.es
Tel.: 913889478
www.seis.es

FLUJO DE TRABAJO
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| REUNION DE LA PLATAFORMA TECNOLOGICA PARA

Actividades de a SEIS

LA INNOVACION EN SALUD

La Plataforma Tecnoldgica para la Innovacion en
Salud es un proyecto promovido por la SEIS con la
mision de fomentar la innovacién en la mejora con-
tinua de la calidad, seguridad, eficiencia y accesibi-
lidad de la practica clinica y en la gestién sostenible
de los servicios de salud. Para ello, la SEIS trabaja
conjuntamente con las administraciones publicas,
la industria y los centros de investigacion, buscan-
do la participacién de profesionales dedicados o in-
teresados en la I+D+i sanitaria y convirtiendo la Pla-
taforma en el punto de encuentro de todos ellos.

Entre los beneficios derivados de las actividades de

la Plataforma destacan los siguientes:

« Innovacion en las instituciones sanitarias, usando
las TIC como motor de la transformacién que de-
ben acometer para adaptarse a las nuevas necesi-
dades y demandas de la sociedad actual.

« Incremento de la cualificaciéon y preparacion de
los profesionales del sistema de salud, mediante
la disponibilidad de instrumentos de trabajo que
les aportaran un valor afadido para el desempe-
fio de su actividad.

« Creacion de sistemas de informacién corporativos
y entornos unificados de trabajo colaborativo en
red, facilitando el acceso a la informacién y la ges-
tion del conocimiento.

+ Generacion de tejido empresarial en el sector TIC
de Espafiay de los paises participantes, incremen-
tando la competitividad del mismoy potenciando
la actividad econdmica de las regiones europeas.

» Ahorro econémico derivado de la aportacion de
conocimiento y recursos por parte de todos los
SOCiOS participantes, que permite compartir ex-
periencias previas tanto de éxito como fallidas, y
prevenir errores cometidos anteriormente.

« Desarrollo y consolidaciéon de redes internaciona-
les especificas para la incorporaciéon de las TIC a
la atencidn sanitaria, facilitando la continuidad de
las distintas actividades de colaboracién vy la reali-
zacion de nuevos proyectos.

« Refuerzo de la colaboracién internacional, fo-
mentando el establecimiento de lineas de cola-
boracién e investigacion en beneficio mutuo, el
intercambio de conocimientos y experiencias, y

la creacion de nuevas lineas de cooperacion en
otros ambitos.

« Oferta de nuevos servicios y prestaciones a los ciu-

dadanos, como resultado de la incorporaciéon de
nuevas tecnologias y procesos de organizacion.

PROGRAMA PROVISIONAL

MIERCOLES,
21 DE NOVIEMBRE DE 2012

09:00 - 14:00 Presentacion de proyectos de
innovacion

15:30 - 16:00 Registro de participantes
16:00 - 16:30 Inauguracion Oficial

16:30 - 17:00 Presentacion de la Plataforma
Tecnoldgica para la Innovacion en Salud

17:00 - 18:30 Primera Sesion
“La Innovacion en el sector sanitario: nece-
sidades, deseos y estrategias”

18:30 - 18:45 Descanso

18:45 - 20:00 Segunda Sesion
“Proyectos de innovacion”

JUEVES,
22 DE NOVIEMBRE DE 2012

09:00 - 11:00 Tercera Sesion
“La financiacién de la innovaciéon”

11:00 - 11:30 Descanso

11:30 - 13:45 Cuarta Sesion. Debate
“La generacion de la innovacion”

13:45 - 14:00 Clausura

15:30 - 20:00 Reuniones grupos de investiga-
cion e innovacion
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11 REUNION DEL FORO DE INTEROPERABILIDAD

Los dias16 y 17 de Mayo tuvo lugar la 22 Reunion del Foro de interoperabilidad, que se celebré en
el Salon de Plenos del Ayuntamiento del Real Sitio de San lldefonso. El acto estuvo organizado por
la SEIS y por la Asociacion Espaiola de Normalizacién y Certificacion.

INAUGURACION

La Inauguracion estuvo presidida por José Luis
Vazquez, alcalde de La Granja, Luciano Saez, pre-
sidente de la SEIS, Rafael Sdnchez Herrero, direc-
tor general de Planificacién e Innovacion de Sacyl
y Javier Garcia Diaz, director de Normalizacion de
AENOR.

El alcalde cedio la palabra en primer lugar a Lucia-
no Saez, quien dio la bienvenida a los presentes
y agradecié a los anfitriones y patrocinadores su
ayuda en la organizacién del Foro: “Al Alcalde, Don
José Luis Vazquez, por acoger el evento nuevamen-
te; a la Consejerfa de Sanidad de la Junta de Castilla
y Ledn, personalizada en el presidente del acto, Ra-
fael Sdnchez Herrero, por el apoyo que desde Sacy!
se presta a la organizacion, remarcando los esfuer-
z0s que dicha institucion esta realizando en mate-
ria de normalizacion e interoperabilidad como fac-
tor clave de éxito para todas las implantaciones que
estan acometiendo; a AENOR, representada por Ja-
vier Garcia Dfaz, a la que la SEIS se siente estrecha-
mente vinculada desde hace muchos afios, mucho
mas desde 2007, cuando se incorporo como miem-
bros de AENOR con un convenio de colaboracion
que incluye el soporte a la secretaria del CTN 139.

Luciano Saéz paso a continuacion a recordar que
el Foro de Normalizacion de las TIC en Salud fue,
durante sus ocho ediciones, un referente para pro-

mocioén y divulgacion de la normalizacion de las TIC
en salud y que el principal reto que se tiene actual-
mente en este campo es la interoperabilidad. Por
esta razon, en el nuevo plan de trabajo de la SEIS,
puesto en marcha el pasado aho, se considerd que
el Foro de Normalizacion, habiendo cumplido sus
objetivos mas importantes, debfa pasar a un se-
gundo plano vy transformarse en al actual Foro de
Interoperabilidad. Los objetivos deberian centrarse
en mostrar los diferentes avances en esta materia,
adquirir conocimientos sobre los modelos de inte-
roperabilidad y la aplicacion de la normas y crear
una masa critica. Todo ello basandose en un mode-
lo participativo con todos los agentes involucrados:
El sistema sanitario, la industria, las universidades,
las sociedades cientificas y la Administracion Civil
del Estado.

Saéz senald también que el programa de la pre-
sente edicion inclufa temas diversos como la pre-
sentacion del estado actual de la interoperabilidad,
a debate para disponer de una visién sobre las
tendencias y los mecanismos para conocer como
aportar opiniéon y participar de estos movimientos.
Como la necesidad de la interoperabilidad sintacti-
cay semantica estd ya establecida y es reconocida
por la mayoria de los actores involucrados en este
campo y aun no sucede lo mismo con la interope-
rabilidad organizativa, a pesar de ser ésta uno de los



requisitos de la continuidad asistencial, se presen-
taron las herramientas actuales para acometer este
tipo de interoperabilidad. Ademas, uno de los re-
quisitos de la interoperabilidad es la formalizacion
de la representacién de la informacién y el cono-
cimiento médico siendo las terminologias uno de
los pilares en los que se basa esta formalizacion. Sin
embargo, su empleo por parte de los profesionales
sigue siendo escaso, bien por la falta de informa-
cién o interés sobre las mismas, bien por la carencia
de herramientas que faciliten su utilizacion, por lo
que una de las sesiones de este Foro se basa tam-
bién en acercar las terminologias a los usuarios mé-
dicos, mostrando coémo se relacionan con su traba-
jo diario, como se pueden utilizar y cudles pueden
ser las ventajas de su uso. Por Ultimo, la visién de la
industria y los avances en interoperabilidad realiza-
dos en Castillay Ledn cerraron el contenido de esta
Il Reunion.

El presidente de la SEIS termind su discurso mos-
trando su agradecimiento por la implicacion en la
organizacion del Foro a HL7 Spain e IHE y, especial-
mente, a sus presidentes Carlos Gallego y José Car-
melo Albillos. También se refiri¢ al trabajo realizado
por José Luis Monteagudo, coordinador general del
Foroy Presidente del CTN 139; a su Comité Ejecutivo;
a Adolfo Mufoz como coordinador de este Comité;
a José Manuel Morales, director técnico de Sacyl por
su colaboracién; a los ponentes y moderadores por
su dedicacion, tanto en las tareas de interoperabili-
dad como en la transferencia su conocimiento y ex-
periencia; a interSystems, como patrocinador de la
reunion; y a Telefénica e iSoft, por su apoyo.

Tomo la palabra a continuacién Javier Garcia Diaz,
quien recordd en su intervencion que AENOR,
como organismo nacional miembro de CEN y de
ISO, representa el canal para que los expertos es-
pafoles puedan participar y trasladar a estos foros
el conocimiento y la experiencia de la industria es-
pafola, de los técnicos espafioles y de los presta-
dores de diferentes servicios espafoles.“Labor muy
importante, pues asi se influye en la elaboracion de
las normas europeas, que son la base para el desa-
rrollo de nuevos productos y para el establecimien-
to de los nuevos criterios con los que funcionan los
mercados’, concretd. Apuntd también que el de las
TIC en Salud es un sector en el que el ciclo de vida
de los productos y los servicios que se prestan es
bastante corto, con un fuerte componente de in-
vestigacion, desarrollo e innovacion y en los cuales
la normalizacion desarrolla, si cabe, un rol mas im-
portante todavia.
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En este sentido, y desde hace ya algun tiempo, la
Comision Europea ha transmitido el mensaje de la
necesidad de integracion entre la innovacién vy la
normalizacion, por lo que, seguin Garcia Diaz, desde
AENOR se quiere jugar el papel de ser un servicio
de valor estratégico para los diferentes sectores -y
mas en concreto para la informatica de la Salud-a
la hora de apoyar las propuestas de proyectos de
I+D a lineas de financiacion comunitarias.

Javier Garcia Dfaz, termind su exposicion en el acto
inaugural de este Foro deseando que fuese de
gran interés y que, entre otras cosas, sirviera para
identificar nuevas areas o nuevas necesidades que
puedan encontrar en la normalizacién un punto de
apoyo y un punto para mejorar la prestacion de sus
servicios y de sus productos.

José Luis Vdzquez, Rafael Sdnchez Herrero y Luciano Sdez

Terminada esta intervencion, el presidente cedié la
palabra a Rafael Sdnchez Herrero, quien comenzé
expresando su gran satisfaccion por el hecho de
participar en la inauguracion de este Foro y ofrecer
a la SEIS la posibilidad de dar continuidad a este in-
teresante evento.

Sénchez sefald que las tendencias actuales de la
gestion sanitaria en Castilla y Leodn, y en la mayor
parte de los servicios de salud, es avanzar clara-
mente hacia una integracién de la asistencia sani-
taria en los distintos niveles de atencion, bien por
la gestién de procesos, bien por los modelos de
mejora asistencial, pero con el objetivo principal
de mejorar la eficiencia y la calidad. “Si bien estos
objetivos ya estaban presentes desde la propia Ley
de Sanidad, también es cierto que es uno de los
principales retos a seguir desarrollando’, apunté
Sanchez y continué “la inclusién de las TIC ha pro-
piciado disponer de herramientas que realmente
permitan una mayor integracion de la informacion
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garantizando la fiabilidad y su utilidad tanto para
la atencién sanitaria a los pacientes como para la
investigacion, la docencia y la gestion’.

Segun Sanchez, esta inclusion obliga en ocasiones
a hacer modificaciones de estructura y de orga-
nigramas, pero realmente las TIC estan haciendo
posible esta integracion asistencial y en Castilla
Ledn, donde se estd avanzando con paso firme en
este sentido, aprovechando todas las ventajas que
las TIC ofrecen e integrdndolas en la practica clini-
ca diaria en proyectos como la historia clinica de
salud, la Telemedicina o el portal de salud. Por lo
tanto, siendo incuestionable que las TIC son clave
para realizar las actuales tendencias de la gestion
asistencia sanitaria, también es cierto que para un
correcto desarrollo resulta fundamental la norma-
lizacién de esa informacién y la comunicacion de
la misma. Este hecho, que puede considerarse ob-
vio, es mucho mas relevante en el entorno sanitario
donde, dada su compleja estructura, en ocasiones
se han desarrollado numerosos aplicativos y sis-
temas de informacion con cierto desorden o una
gran heterogeneidad. Esta abundancia de sistemas
departamentales y tipos de datos especificos re-
quiere una solucién tecnoldgica que permita la in-
tegracion de sistemas y una interoperabilidad de la
informacion para evitar que aparezcan verdaderas
Torres de Babel o islotes de informacién entre los
sistemas que forman parte de la atencién sanitaria.
Sanchez explicd que Sacyl puso en marcha la Ofi-
cina de Tecnologfa de integracion. Una verdadera
apuesta de Castilla y Ledn por la interoperabilidad
de sistemas y la normalizaciéon y uso de estandares
que se viene desarrollando desde el afo 2008, con
una serie de especificaciones a utilizar para comu-
nicar la gran cantidad de sistemas de informacion
dentro de los centros. Especificaciones que desde
el primer momento se han hecho publicas y con-
trastadas por organizaciones y empresas tanto del
sector TIC como sanitarios y compartidas sin animo
de lucro. Se ha trabajado con la integracion elabo-
randose las guias de mensajeria basadas en HL7
utilizadas en el dmbito sanitario y contrastadas con
la realidad de la practica diaria en los centros sanita-
rios de Castillay Ledn. Se ha apostado también por

la interoperabilidad, lo cual ha comenzado a dar
sus frutos con la incorporacién reciente de Sacyl en
proyectos como la historia clinica digital en salud.
Todos los aplicativos usados por Sacyl, asi como los
usados en empresas del sector, se caracterizan por
la normalizacién y el uso de estandares internacio-
nales.

Segun Sanchez Herrero, esta apuesta por la inte-
roperabilidad constituye un valor afadido tanto
desde el punto de vista del profesional como del
paciente pues permite la portabilidad de toda la
informacion clinica del paciente en el dmbito de
nuestra comunidad y en el del SNS. El andlisis de
la situacion actual de la interoperabilidad en el am-
bito sanitario, el acercamiento de la terminologia a
los profesionales o el planteamiento de los avances
y tendencias futuras son algunos de los retos ante
los que se encuentra actualmente el SNS.

Sénchez, termind su exposicion deseando una reu-
nién fructifera ya que los trabajos desarrollados en
la reunién repercutirdn en la mejora de la atencién
sanitaria y contribuirdn a la eficacia y eficiencia de
los procesos asistenciales redundando en la mejora
de la calidad de la atencion.

Por su parte, José Luis Vazquez, alcalde de La Gran-
ja, recordo que es la cuarta vez que la SEIS se retine
en este Ayuntamiento, que fue un antiguo hospital.
Agradeci6 la presencia de todos, afirmando que
da sentido al modelo de desarrollo del municipio
y a su conviccion de que una forma de entender la
organizacion de la Comunidad pasa, en este caso
para los vecinos del Real Sitio, por dar sentido a esa
génesis hospitalaria que desde el comienzo de su
existencia como municipio vienen teniendo: “Em-
pezd con los Reyes y ahora esta con este evento”.
Agradecio la presencia del director de Planificacién
de la Comunidad Auténoma, Castilla y Ledn, Rafael
Sanchez Herrero, y del nuevo director de Normali-
zacion de AENOR, al que desed el éxito en su nueva
tarea. También dio las gracias tanto al presidente
de SEIS como a sus colaboradores (José Luis Mon-
teagudo y Salvador Arribas) como a los doctores e
invité a ambos a que se vuelva a celebrar en el Real
Sitio en sus ediciones futuras.

SESION 1:“ESTADO DEL ARTE EN INTEROPERABILIDAD”

Presentd esta primera sesion Manuel Pérez Vallina,
responsable del Centro de Interoperabilidad y So-
luciones para Atencion Especializada del SERMAS.

El primer ponente en intervenir fue Josep Vilalta,

Secretario de HL7 Spain, quien, tras recordar el
concepto de “Organizacién de Salud”, definié el de
“Historia Clinica Electréonica” como “un repositorio
de informacién retrospectiva, concurrente y pros-
pectiva de multiples fuentes que define el estado
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funcional de salud de un individuo"y “que puede

ser procesado, almacenado y difundido de ma-

nera segura con recursos TIC a multiples usuarios

debidamente acreditados y autorizados’, resefian-

do que “da soporte a la continuidad asistencial, la

calidad y la eficiencia en la provision de servicios

de salud”.

A continuacion realizd un exhaustivo repaso de es-

tandares especificos y de relevancia en la informéti-

ca de la salud, clasificdndolos por las categorias de:

« de mensajeria e intercambio de datos: HL7 V2x y
HL7 V3, DICOM, ASC X12, IEEE 1073...

« de terminologia biomédica: CIE 9 y 10, LOING,
SNOMED CT, UMLS...

« de documentos clinicos: HL7 CDA, CCR...

o de esquemas conceptuales: HL7 RIM, UNE-EN SO
13606, openEHR, CIMI...

« de aplicaciones: HL7 CCOW, IHE...

o de arquitectura: HL7 v3, PHIN, UNE-EN ISO 13606,
openEHR...

Josep Vilalta prosiguio estableciendo como definicién
de interoperabilidad la “capacidad de las tecnologias
de informacion y comunicacion, y por extension de
los procesos a los que dan soporte, para hacer posi-
ble un intercambio de datos, y usar estos datos como

fuente de informacién y conocimiento entre sistemas’

y realizé la siguiente clasificacion de niveles de Intero-

perabilidad y medios con los que consigue:

« técnica: sefalesy protocolos informéticos de bajo
nivel

« estructural: intercambios estructurados de datos
simples generales

« sintactica: mensajes y documentos y vocabulario
acordado ya especfficamente clinicos

« semantica: mensajerfa avanzada, modelos de in-
formacion comun y terminologias

« Organizativa: procesos de negocio comunes
Villalta incidio en la interoperabilidad semantica,
que permite ‘compartir informacion relevante entre
sistemas heterogéneos a nivel del reconocimiento
de los conceptos clave formalmente definidos para
un dominio” para asf “ procesar de manera auto-
matica un conocimiento compartido’, sirviéndole
de justificacion de la necesidad de la abstraccién
de los detalles de una organizacién de salud en un
modelo de dominio y sus procesos en un mode-
lo de informacion de referencia o RIM, como por
ejemplo el de HL7, que posibilitan que la intero-
perabilidad seméntica realmente sea computable,
es decir, realizable mediante sistemas informaticos
programados.

A continuacion intervino Adolfo Mufoz Carrero,
de la Unidad de Investigacién en Telemedicina y e-
Salud del Instituto de Salud Carlos Il y Secretario
del CTN 139 de AENOR, quien dedicé su ponencia
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a las novedades en los comités técnicos de AENOR
AEN/CTN 139y de CENTC 251.

En cuanto a las novedades del CTN 139 de AENOR,
el comité dedicado en AENOR a las tecnologias de
la informacion y las comunicaciones para la Salud,
su Secretario informd que esa misma mafana ha-
bia tenido lugar un plenario del Comité en el que
se habfa acordado crear el “Grupo de trabajo de
plataformas de seguimiento’, cuyo objetivo seria
el de la edicién de una especificaciéon técnica que
permita la clasificacion de estos sistemas y finalizé
esta parte realizando un detallado repaso de los vo-
tos pendientes de este comité técnico nacional de
AENOR en proyectos de los comités internaciona-
les TC 251 del CEN y del TC 215 de ISO.

Respecto al Comité Técnico o grupo de trabajo del
CEN dedicado a la interoperabilidad entre sistemas
y a la Historia Clinica Electronica, el TC 251, de nivel
europeo, Adolfo Mufoz informd que la Comisién
Europea no va a financiar el plan elaborado sobre
el mandato M401 y que ademas se comenzaba un
proceso de revisién de la mision del TC para adap-

tarlo a esta nueva situacion y mejorar su eficacia con
mas atencion a los casos de uso que permitan que
sus resultados sean utiles inmediatamente tratan-
do de utilizar normas europeas existentes. También
informd que se va a mantener una reunién para la
armonizacion de las normas 13940 o ContSys (el
que define un sistema de conceptos para dar so-
porte a la continuidad asistencial), 13606 o EHR-
Com (sobre la comunicacion de los datos de Histo-
ria Clinica Electrénica) y 12967 o HISA (que define la
arquitectura de servicios), completando esta parte
con un detallado repaso de los trabajos activos.

El ponente a continuacion comento la actividad
de la“en 13606 Association’, asociacion abierta que
nace como punto de encuentro de los desarrolla-
dores y usuarios de la norma UNE-EN ISO 13606.
Finalizd su intervencion con una pequefia demostra-
cion de la utilidad de estandares sobre arquetipos y
extractos conectandose a la “Plataforma de Visualiza-
cion de Interoperabilidad’, que han desarrollado en
la Unidad de Telemedicina del ISCIl basdndose en el
editor de arquetipos de la UPV, LinkEHR.

SESION 2:“TERMINOLOGIA (SNOMED-CT)”

Presentd esta mesa Mercedes Alfaro Latorre,
subdirectora general de Informacién Sanitaria e
Innovacion del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, quien comenté que SNOMED
ha irrumpido de una forma “exuberante en todos
los érdenes de la informacion clinica” La Subdirec-
tora General recordé la eleccion de SNOMED-CT
como estandar de interoperabilidad semantica
para la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional
de Salud (HCDSNS) y que un Real Decreto estable-
ce SNOMED-CT como norma para ese propdsito
aclarando que el licenciatario, gracias a una “cuota

anual elevada’, es el propio Ministerio de tal forma
que pueden hacer uso gratuito de SNOMED todos
los centros sanitarios que lo requieran.

Arturo Romero Gutiérrez, director del Proyecto
HCDSNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, realizo la ponencia titulada “Terminologia
SNOMED CT. El enfoque de HCDSNS”, resumiendo al-
gunos de los objetivos de este proyecto:

« informacion clinica compartida entre las Comuni-

dades Auténomas
e acceso a los ciudadanos a su informacion de salud



Arturo Romero

« normalizaciéon de modelos y contenidos
« administracion de terminologias comunes
« conectividad a un nodo central sin persistencia de
los datos
« liderazgo y coordinacion de esfuerzos
El director del proyecto tildo de clave la interoperabi-
lidad semantica, en especial que se disponga de no-
menclator, OID y cédigos compatibles compartien-
do el modelo de referencia, arquetipos, terminologia
y cierta infraestructura y disponiendo de un sistema
de identificacién comun de organizaciones, contex-
tos asistenciales, pacientes y etiquetas.
Arturo Romero expuso que se habia optado por
un modelo dual en cuanto a los servicios centrales,
ofreciéndose un servicio de arquitectura y otro ser-
vicio de terminologia asi como que habia una fac-
toria de herramientas entre las que se encontraban
un editor de subconjuntos y visores de taxonomia
legibles para clinicos, finalizando su exposicion di-
sertando acerca del flujo colaborativo que deberia
haber entre los diversos actores coordinados por el
Ministerio, que tiene ser el que facilite las normas.

A continuacion, intervinieron Carmen Remacha
Martinez y Cristina Gonzalez Sdnchez, del Equipo
de Lexicografia de la Real Academia Nacional de
Medicina (RANM). Carmen Remacha presento el
Diccionario de Términos Médicos de la RANM, rea-
lizado por un Grupo de Trabajo que se formé hace
7 afos y que salid a la luz en Septiembre de 2011,
aclarando que no es una traduccion de otra obra
sino una obra original, pensada y escrita en espa-
fAol, de casi 52 mil entradas, con referencias cruza-
dasy 65 mil acepciones, dirigida a médicos y profe-
sionales sanitarios con pretensién de ser normativo
y didactico y que da cabida tanto a lemas simples
como compuestos, habiéndose tenido un especial
cuidado con la problemética relacionada con la po-
lisemia y la sinonimia.
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Continud Cristina Gonzalez indicando cuales son

las aportaciones de este nuevo Diccionario de Tér-

minos Médicos:

« rigor y precision en las definiciones

« establecimiento de redes semanticas

« normalizacion del lenguaje: conceptos dudosos
y denominaciones equivocas, errores frecuentes
y su correccion, términos espafioles propuestos
para evitar el uso de anglicismos.

Para finalizar solicitd a los asistentes su reflexion

para ver de qué modo este diccionario puede con-

tribuir a solucionar los problemas de la interopera-

bilidad.

David Moner

A continuacion, intervino David Moner Cano, del

Grupo de Informéatica Biomédica - (IBIME) del Insti-

tuto [TACA de la Universidad Politécnica de Valen-

cia, quien hablo de la“Relacion entre subconjuntos

y modelos de dominio” Comenzé explicando que

los elementos de la interoperabilidad semdantica

son:

«un modelo de datos: el modelo de referencia,
como puede ser ISO 13606, HL7 RIM, HL7 CDA,
openEHR...

» un modelo de dominio: los arquetipos, que repre-
sentan modelos de informacién asociados a usos
concretos

«un modelo semdntico: las terminologias como
SNOMED CT, CIE-9, CIE-10, LOING, etcétera.

Ariadna Rius Soler, del Centro de Competencias
de Integracién de la Fundacion Tecnocampus Ma-
taré - Maresme, finalizé esta segunda sesiéon con
la ponencia “Metodologfa de creacién de subcon-
juntos de SNOMED CT en TICSalut” Comenzd con
un repaso sobre qué es SNOMED CT: “una termi-
nologia clinica, estdndar seméantica internacional
y multilenguaje que permite identificar de manera
unica el contenido de los documentos clinicos y su
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Ariadna Rius Soler

significado garantizando el intercambio coherente
de informacion’.

La ponente indicé que en SNOMED CT los concep-
tos son la unidad minima de significado, denomi-
nandose relaciones a los vinculos entre conceptos,
constituyendo una terminologia muy extensa (19
niveles y mas de 2.900.000 componentes), si bien
permite trabajar por subconjuntos.

La sesion finalizd con una serie de animadas in-
tervenciones de los asistentes, de la que se puede
destacar la preocupacion por la accesibilidad y reu-
tilizacién en otras organizaciones de los esfuerzos
terminoldgicos, como la creacion de subconjuntos,
llegdndose a la conclusién de que seria muy Util un
mapa de iniciativas de interoperabilidad semantica
y una auténtica gobernanza o coordinacion del mi-
nisterio en este sentido.

SESION 3: INTEROPERABILIDAD ORGANIZATIVA

Estuvo dedicada a la Interoperabilidad organizati-
va y estuvo moderada por Juan Fernando Mufoz
Montalvo, subdirector General de Tecnologias de
la Informacién del Ministerio de Sanidad.

Los ponentes fueron Paula de Toledo Heras, direc-
tora técnico de Integrating the Health Enterprise
(IHE) de Espafa, Pablo Serrano Balazote, director
médico del Hospital Universitario de Fuenlabrada
y Carlos Luis Parra Calderén, jefe de seccion de
Innovacion Tecnoldgica del Hospital Universitario
Virgen del Rocio.

Paula de Toledo comenzé repasando el escenario
actual de transferencia de informacion clinica, don-
de existe un flujo predefinido, que cambia poco y
en el que la informacién sobre el workflow se mue-
ve en los mensajes entre sistemas.“Sin embargo, un
flujo similar entre varias organizaciones no es tan
sencillo ya que la definicion del flujo no es tan clara,

es mas inestable y, ademas, se utilizan sistemas de
informacion muy diferentes. Se necesita, por tanto,
mejorar la coordinacién de la atencion entre orga-
nizaciones diferentes y gestionar flujos de trabajo
mas alla de los limites de una organizacion’, apunté
De Toledo.

Segun IHE, para que esta actividad se desarrolle con
éxito ninguno de los sistemas de informacién debe
“‘conocer”el flujo de trabajo, éste debe mantenerse
fuera de los sistemas. En este sentido, la propues-
ta de IHE es el perfil Cross-Enterprise Document
Workflow (XDW), que permite a los participantes en
un entorno con multiples organizaciones gestionar
y seguir el progreso de tareas relacionadas con flu-
jos de trabajo centrados en el paciente, coordinan-
do sus actividades. No hay un controlador central,
no hay gestion de horarios (scheduler) centraliza-
do y las decisiones se toman en los extremos del



sistema (proveedores: médicos, enfermeros,.). La
propuesta de IHE es el XDV que permite disefiar
aplicaciones interoperables de gestién de flujos de
trabajo, que necesitardn muy poca configuracion
para adaptarse a flujos especificos. Ademas facilita
la integracion de flujos que afectan a muchas or-
ganizaciones que ya usan sus propios sistemas de
gestion del flujo para sus sistemas internos.

Segun Paula de Toledo, los principales aspectos del
disefio de XDV son la adaptacién a la complejidad
de la provision de servicios sanitarios con flexibili-
dad; sus medios para asociar documentos a diferen-
tes flujos; vy sus facilidad de desplegar: no es nece-
sario crear ninguna infraestructura central adicional
(basado en XDS), escalable en regiones y paises, ya
que se basa en el intercambio seguro de documen-
tos de salud proporcionado por otros perfiles IHE
(e.g. XDS, ATNA, BPPC, etc.). También proporciona un
enfoque comun independiente del flujo de trabajo
especifico, pero a la vez, soporta un amplio rango de
“‘contenidos” de workflow especificos.

El documento del workflow contiene el estado es-
pecifico del workflow para un paciente y permite
registrar los pasos tanto actuales como pasados del
workflow y las organizaciones involucradas, explica
la directora técnico de (IHE).

De Toledo avanzé que entre los trabajos en curso
que actualmente esta desarrollando IHE se puede
encontrar la creacién del “Workflow Definition Whi-
tepaper”, guia para escribir un perfil de definicion
de flujo, asf como algunos perfiles de definicién
concretos como la Derivacion, la Telemonitoriza-
cion domiciliaria, Los Comités de tumores, la Rece-
tay la Mamografia.

Paula de Toledo destacd como conclusiones que
XDW es un trabajo en curso que permite a los
participantes en un entorno con multiples orga-
nizaciones gestionar y seguir el progreso de tareas
relacionadas con flujos de trabajo centrados en el
paciente, coordinando sus actividades, no existien-
do un controlador central.

En segundo lugar intervino Pablo Serrano Bala-

zote, quien dedicd su ponencia a los Conceptos

para dar soporte a la continuidad de la asistencia.

ContSys: norma UNE EN ISO 13940. Dividi6 su inter-

vencién en cuatro puntos:

« Por qué necesitamos normalizar conceptos orga-
nizativos

« Interoperabilidad organizativa y semantica

e La norma UNE-EN 13940: Sistema de conceptos
para la continuidad de la asistencia. Nueva norma
ISO 13940

Actividades de a SEIS

Pablo Serrano

« Utilizar la norma

» Convencion de uso de la Historia Clinica por Pro-
blemas

« PITES

e epSOS

Serrano Balazote utilizé el nombre de dos produc-

tos como son Selene y Omi — Ap. En su hospital

utilizan el primero, es decir Selene para la historia

clinica que emplea el proceso y el acto clinico. En

cambio, en Primaria se usa Omi-Ap, que trata con

episodio de atencién y visita. Esta diferencia genera

problemas de interoperabilidad a nivel organizati-

vo que habria que resolver.

Para tratar de clasificar las necesidades de este en-

torno en cuanto a interoperabilidad puede ser Util

recurrir a otros estandares como ISORM/ODP (mo-

delo de referencia para procesamiento abierto y

distribuido), cuyos puntos de vista pueden verse

en la imagen, aplicados a la asistencia sanitaria,

explicé.

150 RMW/ODP Procesamiento abierto distribuido:
aplicado a la asistencia sanitaria

Empresa

En el plano organizativo, el Comité Técnico 251 de
CEN ha proporcionado CONTSYS, que define un
sistema de conceptos claramente definidos para el
ambito de las reglas de negocio o procesos.
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Serrano sefald que no es suficiente trabajar con
tecnologias y arquetipos. Y lo argumentd con un
ejemplo:“si se tiene un proyecto en el que vamos a
hacer la normalizaciénde la seccién problemas de
salud dentro del resumen del paciente, se puede
plantear como primer paso crear la lista de pro-
blemas en Snomed. En seguida se observaria que
realmente no soélo se necesita saber qué etiquetas
hay que utilizar de Snomed, sino que es necesario
conocer cudl es la informacion de contexto (co-
nocer por ejemplo la severidad o la certeza de un
problema); esta informacion la puede proporcionar
el arquetipo. Pero aun hay algo mas: definir lo que
es un problema de salud. Dificilmente se podra al-
canzar la interoperabilidad si cuando se habla de
problema de salud dos organizaciones lo ven de
manera diferente (o los sistemas de informacion de
primaria y hospitalario, como es el caso del entor-
no donde trabaja el ponente). Por tanto, para aco-
meter con un cierto grado de seguridad esta tarea,
primero se deberfa definir lo que es un problema
de salud de un paciente y, por ultimo, qué concep-
tos de problema de salud se manejan. Para estas
tres fases, se cuenta con distintas herramientas de
normalizacion: la norma UNE-EN 13940 para la pri-
mera, los arquetipos segun UNE-En ISO 13606 para
la segunda y terminologias como SNOMED CT para
la tercera”.

A continuacion, Pablo Serrano hablé sobre la histo-
ria y el contenido de la norma UNE-EN 13940 cuya
primera version data de 1988 y explica muy bien
como era necesario definir una serie de conceptos
transcendentales relacionados con la salud de for-
ma inequivoca. “En 2000 se aprueba la pre-norma
ENV 13940 y en 2002 es publicada en Espafia por
el SC2 del CTN 139 de AENOR como UNE-ENV
13940:2001. En el 2007 fue aprobada como nor-
ma definitiva (pasando su denominacion a ser EN
13940) publicdndose también en Espafa (no ol-
videmos que se trata de una norma UNE: UNE-EN
13940-1: 2007). A continuacién se propuso definir
una segunda parte que se ocuparia de procesos
centrales y flujo de trabajo en la asistencia sanita-
ria. Sin embargo, dado el interés despertado v la
importancia de la norma, ISO decidié unirse a los
trabajos de normalizacion en este campo y actual-
mente se estd definiendo una nueva version de la
norma, de manera conjunta entre ISO y CEN, tarea
en la que se cuenta con la participacion espafiola”
Serrano aludié también a el propdsito de la norma,
que puede resumirse en la necesidad de basar las
decisiones de reorganizacion de servicios en una
buena comprensién de los conceptos involucra-

Convencidn de uso Historia por Problemas v los
‘Procesos” de Selene en el H.U.Fuenlabrda

Historia clinica basada en problemas
Asimilar “proceso” con episodio asistencial
Azimilar “acto dinlce” con contacto
Etiquetado de problemas de salvd: vocabulario controlade
LHilizar la jerarguia, "procesos dependientes”, para organizar
problemas que Hnan

E:mr varios mﬁ’m para la agrupacidn de objetos

*  Minimizar creacidn de “procesos” con |a admisidn

*  Splo creacién de episodios asistenciales. derivaciones de Alencidn

Primaria a consultas y las urgencias

Deinir politica de autcria/ responsabilidad
Deiinir los estados: adive, inactivado, comado
Definir fechas de inidio y fin

Papel &n la confidencialidad

(oS | | LM

dos, definiendo para ello las clases de conceptos
en relacion con todos los procesos de atencién y
considerando que la continuidad de la asistencia
centrada en el paciente depende de la transferen-
cia eficaz y del enlace de datos e informacién sobre
la situacion clinica de un sujeto de la asistencia, en-
tre las diferentes partes involucradas en el proceso
y la descripcion y formalizacion de la continuidad
de la asistencia en los sistemas de informacion, para
lo que es preceiso establecer un marco conceptual
comun que salve las barreras nacionales, culturales
y profesionales.

El eje sobre el que se articuld la norma es el capi-
tulo sobre el tema relativo a la salud de un sujeto
de la asistencia, como esta definido o es declarado
por una parte sanitaria especifica. También define
conceptos sobre actividad, uso del conocimiento
clinico y soporte a las decisiones, gestion de datos,
muy relacionada con la historia clinica y una parte
transcendental como son las cuestiones relacio-
nadas con el tiempo. Para articular la norma hay
gue tener en cuenta que tiene, por una parte, una
definicion de concepto destinada a su compren-
sién por técnicos y con una definicion precisa del
concepto en términos de la clase, pero tiene otra
parte que es descriptiva destinada a su lectura por
profesionales sanitarios: hay una parte que es lite-
raria, absolutamente legible por los que, como el
ponente reconoce, no son informaticos y esa es la
parte que resulta mas interesante leer de una ma-
nera inmediata.

A continuacioén, Pablo Serrano hizo una breve pre-
sentacion de los conceptos definidos por la norma,
sin embargo, para él, es mas importante las pregun-
tas que se puedan hacer los asistentes, que las de-
finiciones normalizadas en si: distinguir entre tema
de salud y problema de salud, qué son las etiquetas



de los problemas de salud, cudl es la relacién entre
problemas de salud y tiempo, que quiza sea una
de las aplicaciones méas inmediata para organizar la
informacion existente actualmente. Cabe pregun-
tarse si en un encuentro, contacto o visita se atien-
den méas de un problema de salud. Esa relaciéon es
clave en la organizacién de la informacion clinica
pues sin esta definicion y sin una implementacion
correcta, es imposible tener otra ordenacién, otro
metadato que no sea estrictamente la secuencia
temporal, el autor, etcétera. Este es el elemento
clave para otra forma de organizar la informacién
con sentido clinico. Es un concepto relativo porque
la observacién depende del observador; pueden
variar con el tiempo: mientras una condicién clini-
ca es Unica, el modo en el que cualquier parte sa-
nitaria lo percibe varfa en el tiempo. Los términos
utilizados para etiquetar un tema relativo a la salud
también varian de un profesional sanitario a otro.
Seguln Serrano, la norma ha dado un nuevo paso
al extenderla hacia conceptos relacionados con
el proceso asistencial y los flujos de trabajo. “Estos
conceptos se incluyeron en una segunda parte de
la norma, sin embargo, cuando se escald a ISO se
considerd que no era conveniente hacer dos nor-
mas con posibles problemas de compatibilidad y
se pidié reformularla integramente en una Unica
norma, ademas ofrecer a los estados que se incor-
poraban a la normativa internacional la posibilidad
de ampliarla de acuerdo con sus criterios. Se voto el
primer borrador en febrero de 2012 y ahora mismo
se estd trabajando en la revision de los comentarios
de los votos y se prevé que la revision final esté dis-
ponible en junio de 2013"

La ultima pregunta tratada en esta presentacion
respondia a la utilidad de la norma. “Podria decirse
que los sistemas de atencion primaria espafioles
cumplen con bastante aproximacion la norma. El
80% esta conforme. Hay problemas respecto a, por
ejemplo, la compatibilidad de algunas definiciones
avanzadas como los problemas de salud concilia-
dos entre diferentes médicos que no contemplan
nuestros sistemas. Sin embargo, otros sistemas,
principalmente los hospitalarios, no estan de acuer-
do con la norma casi en ningun aspecto”.

Por ultimo, Serrano sefald que la contribucién es-
pafola es muy reciente porque el documento se
entrego en el Ministerio, pero existe un compromi-
so de generar un ejemplo de utilizacién de la nor-
ma en epSOS, presentdndose una correspondencia
de sus conceptos con CONTSys, ya que en dicho
proyecto no se acudié a ningun estandar a la hora
de plantear sus especificaciones.

Actividades de a SEIS

En la Ultima ponencia Carlos Luis Parra Calderén
habld sobre las iniciativas que se estan tomando re-
lacionadas con la interoperabilidad organizativa. El
ponente comenzé definiendo la interoperabilidad
organizacional:
“Es la capacidad de las organizaciones de comu-
nicar y transferir de manera efectiva (significativa)
datos (informacion) a pesar de utilizar una variedad
de diferentes sistemas de informacion sobre in-
fraestructuras muy diferentes, incluso a través de
diferentes regiones geogréficas y culturas!

Y cité las iniciativas relevantes de referencia en el

ambito de la interoperabilidad organizacional.

« En el dmbito de la Arquitectura.

-I1SO_HL7_DIS_10781 "Modelo funcional de Sis-

temas de Historia Clinica Electronica” Norma en
borrador.

- HSSP (Healthcare Services Specification Project).
« En el dmbito del Proceso.

- Especificaciones de IHE.

-BPMN (no especifica de Salud).

- BPEL (no especifica de Salud).

- CEN 13940.

« En el dmbito de la Efectividad.

-Meaningful Use: http://healthithhs.gov/portal/
Pasé a comentar la dimensiéon de la bibliografia
sobre el tema de PUBMED (“bastante escasa”) y los
articulos mas relevantes encontrados:

« En el primero de ellos lo mds destacable es que
se utiliza una herramienta de gestion de procesos
llamada redes de Petri, muy utilizada en la inge-
nieria de organizacion y que defiende que la ar-
quitectura conducida por modelos es una buena
herramienta para la implementacién de procesos
organizativos entre organizaciones sanitarias. Uti-
liza también CDA para intercambio de informa-
cién clinica.

« El siguiente articulo tratado incluye en el propio
titulo el concepto de BPEL.

Carlos Luis Parra
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« Parra consideré muy interesante el siguiente articu-
lo referido (del 2011), ya que proviene de gente con
mucho prestigio que fundamentalmente defien-
den que hay suficientes estdndares muy maduros
y que bien usados son capaces de proporcionar la
base para prestar una continuidad asistencial abso-
lutamente orientada a centrar al paciente.

« El siguiente articulo tratado se refirid a un analisis
de los sistemas de atencién primaria en Espanfa,
destacando que es de lo poco que hay en PUB-
MED sobre nuestro pais sobre este tema. Las con-
clusiones del articulo no son muy notables ya que
son obvias, explica Parra.

o El jefe de seccion de Innovacion Tecnoldgica del
Hospital Universitario Virgen del Rocio destacéd pos-
teriormente un estudio que se ha hecho en tres pai-
ses. Este informe tematico describe el grado de uso
significativo en tres paises con niveles muy altos de
adopcién de tecnologia de informacion en salud -
Dinamarca, Nueva Zelanda y Suecia—. Mientras que
los tres han alcanzado altos niveles de uso significati-
vo, ninguno ha alcanzado el 100 por ciento en todas
las categorfas. El estudio encuentra un alto nivel de
uso significativo para los articulos de EHR y un sus-
tancial intercambio de informacion con otros orga-
nismos o autoridades de salud, aunque con menos
informacion compartida con los pacientes. Algunas
perspectivas que pueden resultar Utiles a los Estados
Unidos incluyen la prestacién de los incentivos eco-
némicos para fomentar la adopcién y la designacion
de una organizacién para asumir la responsabilidad
de la estandarizacion y la interoperabilidad, explico
Parra.

« En el siguiente articulo (del 2009) se puso el foco
en la necesidad de una gestion muy fuerte en tec-
nologia de la informacién para conseguir un ver-
dadero cuidado integrado del paciente.

SESION 4

Pilar Polo Sanz, Gerente de Sanidad de Red.es, mo-
dero esta mesa que estuvo dedicada a la Interope-
rabilidad en el SNS: Visién desde la Industria. Polo
Sanz aludié al paso de la concepcion a la realiza-
cion.

Los ponentes fueron Alberto Gamez Zapata, ge-
rente de Servicios-Soluciones Departamentales de
CSC Grupo Sanidad, y David Reche, sales engineer
de Inter Systems Iberia.

Alberto Gadmez explico algunas caracteristicas de
su empresa para analizar después cual es el dia a
dia respecto a la Anatomfa Patoldgica. Segun Gé-

«Otro de los articulos destacados por el ponente
muestra una propuesta austriaca de arquitectura
basada en IHE, pero que en el corazdn del sistema
utiliza BPMN. No obstante, lo mas interesante es que
utiliza la auditoria de IHE para monitorizar el proceso.

Carlos Parra pasd a continuacidon a mostrar un

ejemplo sobre el modelado de proceso asistencial a

través de distintas organizaciones sanitarias: el pro-

yecto Teleictus. “Se trata de un modelo de proceso
en el que se estd trabajando en estos momentos
que consiste en decidir si a un paciente diagnosti-
cado de ictus se le puede aplicar un determinado
tratamiento, muy efectivo en determinados casos si
se aplica en menos de tres horas y media tras el ac-
cidente cerebrovascular. Para poder aplicarlo es ne-
cesario que un neurélogo, apoyandose en un TAC,
dictamine si el caso es susceptible de ser tratado,

todo ello antes de que transcurran las tres horas y

media, con lo que un buen modelado del proceso

resulta primordial”.

Como conclusiones de su ponencia Parra concreto

las siguientes afirmaciones:

« Existen iniciativas importantes en la especifica-
cién de servicios que permiten la interoperabili-
dad organizativa.

* SOA es el modelo de arquitectura aplicado en
todo el mundo como pilar fundamental de la in-
teroperabilidad organizativa.

« La bibliografia es escasa y evidencian pocos resul-
tados de proyectos de envergadura inter-organi-
zacionales.

«HL7 se ha preocupado de la “interoperabilidad
de sus estandares entre ellos (mapeo WS de HSSP
con requisitos de la ISO HL7 10781).

« Sin embargo, se evidencia un alejamiento impor-
tante entre las iniciativas CEN y de HL7 en esta
area (HSSP versus HISA, por ejemplo).

"

Pilar Polo Sanz



mez, tienen en Gran Bretafa 160 hospitales implan-
tados y en Espafa aproximadamente 120, con ex-
pansion en toda Hispano-América.”Esto nos da una
gran responsabilidad a nivel de empresa ya que ello
nos obliga a poner nuestro granito de arena en este
campo de la interoperabilidad, transmitirlo correc-
tamente a todas las organizaciones y poner todo lo
que haga falta por su parte para que este proyecto
vaya adelante’, apunto.
De acuerdo con el ponente, iSOFT pretende facilitar
al usuario la incorporaciéon de SNOMEC CT en su
trabajo diario, teniendo como objetivo final la codi-
ficacion automatizada integrada en los sistemas de
informacion, de modo trasparente para el usuario,
comenzando este objetivo por los servicios de ana-
tomia patoldgica, por ser usuarios mas afines a los
origenes de dicha terminologia.

En este sentido PAT-Win, la solucion Tl de iSOFT para

Anatomia Patoldgica, fue la primera de su sector en

incorporar la codificacion en SNOMED CT. “Pero sa-

blamos que el hecho de codificar SNOMED CT no
bastaba para lograr un alto nivel de implantacion

y uso por parte de nuestros clientes. De ahi que

nuestro objetivo se enfocase en liderar esa gestion

del cambio hacia esta nueva filosofia de trabajo’, re-
firio Gdmez.

A nivel técnico-funcional el ponente repasé las he-

rramientas de apoyo citando:

« Gestion de mapeos de la codificacion local a SNO-
MED CT, para garantizar la obtencién de indica-
dores bajo SNOMED CT incluso en el histérico de
datos (informacion previa al despliegue de SNO-
MED CT en el cliente), ademds de hacer menos
traumatico el cambio a la nueva codificaciéon pu-
diendo manejar ambas a la vez.

o Automatizando la codificaciéon de la prueba

(muestra/procedimiento) al nivel de detalle que
requiera cada cliente.

» Automatizando la codificacion del diagndstico
(protocolos de diagndstico). Ello permite simpli-
ficar la introduccién del diagnoéstico, ya que éste
viene preestablecido por una serie de respuestas
fijas, y al mismo tiempo vinculando dichas res-
puestas a codigos SNOMED CT.

» Acotando el universo de datos. Generando sub-
conjuntos SNOMED CT por especialidades, adap-
tados a las necesidades de cada sector para redu-
cir la complejidad de manejar todo el universo de
datos SNOMED CT.

« Gestor del conocimiento SNOMED CT, que nos
permite gestionar los términos SNOMED CT uti-
lizados en cada tipo de prueba, credndose pro-
gresivamente un arbol de codificacion sencillo,
reduciendo el universo de datos del subconjunto,
de por si ya muy reducido respecto al universo de
datos de SNOMED (T, a tan solo unas decenas de
términos SNOMED CT. Beneficidandose de dicho
gestor desde los usuarios del centro hasta los de
cualquier otro centro de la regién o global, pu-
diendo ser revisado y depurado esta vinculacion
para una adecuado control de calidad de los da-
tos codificados, como por ejemplo el empleo de
dos términos similares donde uno de ellos ha sido
empleado un porcentaje de veces muy superior
al otro, dado que buscamos la normalizacién de
los datos se tratara de dejar solo uno de los térmi-
nos en el gestor de conocimiento desde el comité
editor que gestiona la BBDD de conocimiento.

 Navegador SNOMED CT:

« PAT-Win permite la busqueda de cualquier térmi-
no SNOMED CT ya sea por su coddigo o descripcion
(FSN, favorito, sinénimos) por cualquier combina-
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cion de subconjuntos y extensiones definidos, asf
COMO por jerarquias.

o PAT-Win permite mostrar informacién detallada
de la procedencia o pertenencia de cada térmi-
no a extensiones y subconjuntos en los que esté
referenciado.

« PAT-Win permite indicar las relaciones que tiene
el término encontrado con otros términos relacio-
nados, pudiendo navegar por ellos hasta alcanzar
el término deseado.

Gamez avanzé que dentro del buscador de SNO-
MED CT, PAT-Win permite hacer busquedas por
extensiones o subconjuntos concretos, por el nu-
cleo, 0 en un idioma concreto (idioma por defecto
nucleo SNOMED CT / idioma catalan mediante el
subconjunto cataldn que se defina), etcétera.
"Gracias a esto permitimos la realidad de SNOMED
facilitando la exportacion de la informacion a sis-
temas no codificados. Sin duda, los grandes bene-
ficiados son los sistemas de registros de tumores,
que estan liderando este cambio’, concretd el po-
nente.
Las conclusiones de la ponencia pueden resumirse
en la necesidad de que el proceso de incorpora-
cion de la codificacion SNOMED CT en los hospi-
tales debe ser abordado de modo local, dentro de
una hoja de ruta global, donde la correcta imple-
mentaciéon de los Sistemas de Informacién sanita-
rios es vital en el camino hacia el éxito en la gestién
del cambio a SNOMED CT. Cambio al que todos los
hospitales convergen, unos antes y otros mas ade-
lante, a nivel global, por lo que no debemos de de-
jar de dar pasos en esta linea aunque aln veamos
lejano el horizonte de la codificacion hospitalaria
plenamente bajo SNOMED CT.
Finalmente, los motores de codificacién SNOMED
CT aun deben continuar siendo mejorados para
facilitar mas la toma de decisién de los clinicos (si
bien lo ideal es la automatizacion completa) y no
son la solucion ideal en la actualidad para liderar
una adecuada gestion del cambio en entornos de-
partamentales de apoyo al diagnéstico.

David Reche tratd de bajar en su ponencia del
mundo de las ideas para hablar de la tecnologia de
InterSystems. Presentd Health Share, una solucion
completa para crear un sistema de historia clinica
electrénica que permita compartir datos clinicos a
través de varias organizaciones en un ambito regio-
nal o nacional.

De acuerdo con Reche, su producto proporciona
funcionalidad para integrar mensajeria y ademas
aporta la capacidad de utilizacién de perfiles IHE.

Realmente lo que intenta resolver Health Share es
ofrecer todas las piezas necesarias para poder re-
solver la integracién dentro de una HIE, es decir,
una red que se supone que de manera integrada
va a proporcionar servicios de intercambio de in-
formacion clinica, de compatibilizar informacion
clinica dentro de distintas entidades proveedoras
de salud, que podrian ser sistemas de informacién
del hospital, consultas de médicos, pagadores,
como empresas aseguradoras, laboratorios, ser-
vicios de anatomia patoldgica, otros grupos pro-
veedores de informacion y conectividad con otras
redes proveedoras de conectividad. Todo ello se
vuelve a ofrecer con Health Share que va a ofrecer
cada una de las funciones que se tienen que plan-
tear para resolver la interoperabilidad.

“Creo que todos conoceran Ensemble, que implica
trabajar con el software lider en sistemas interco-
nectados. Si incorporamos Ensemble en nuestras
aplicaciones podremos conectarlas facilmente a
diversos sistemas, servicios y procesos de negocio.
Es la base de Health Share lo cual nos garantiza
toda la capacidad de rendimiento, escalabilidad y
conectividad. A partir de estas versiones dispone-
mos de dos tecnologias que son Deepsee y AINOL.
Esta Ultima se utiliza para obtener informacion de
datos no estructurados. Una vision muy simplista
podria ser analizar e indexar en base a un modelo
de lenguaje, texto libre. Por ejemplo, podria ser un
informe de anatomia patoldgica, un informe de ra-
diologia o cualquier otro tipo de informacion no es-
tructurada. AINOL es capaz de detectar cuales son
los conceptos que aparecen dentro del documen-
toy cual es la relaciéon entre los conceptos’, explicd
Reche. Segun el ponente, Health Share contiene
toda la funcionalidad de Ensemble més conectivi-
dad con registros y soporte para documentos clini-
cos e integracion directa con los componentes de
Health Share.

A continuacion, David Reche menciond una pieza
importante de IHE, en su opinidon la mas relevante,
es que al final hay una serie de eventos, los conec-
tatones, que permiten a las empresas certificar que
sus productos cumplen con esas especificacionesy
se conectan adecuadamente.

Respecto a Estados Unidos, citd las organizacio-
nes publicas MediCare y MediCaid, que aportan
financiacion a instituciones sanitarias, y que para
obtenerla tienen que demostrar que cumplen una
serie de regulaciones. “Otro de los elementos que
han decidido que es interesante es el uso del ppt
como documento resumen de la historia clinica,
basicamente”
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SESION 5

La quinta sesion, dedicada a los avances en Intero-
perabilidad en SACyL, estuvo moderada por Juan
Manuel Morales Pastora, director técnico del Ser-
vicio de Salud de la Junta de Castillay Ledn.

El objetivo de la Sesion fue presentar una revision
de la evolucién de la historia clinica electronica en
esa Comunidad. Durante los ultimos afos los es-
fuerzos del Servicio de Salud de Castilla y Ledn se
han dirigido a incorporar la méxima informacién
procedente de otros sistemas, creando de esta ma-
nera historias clinicas muy completas. Se impone
como reto para los préoximos aflos mantener el ni-
vel de incorporacion de datos pero, ante todo, con-
figurar una historia clinica transversal que asegure
su integracion al SNS.

A continuacion Alberto Sanz, Mariano Gil y An-
geles Cisneros, intervinieron tratando diferentes
aspectos de los avances en interoperabilidad como
son: Evolucién del Plan de Integracion, Evolucién
desde Atencion Primaria y Evolucion desde Aten-
cion Especializada.

Comenzo Alberto Sanz aludiendo al Plan de Inte-
gracion. Se refirié al Plan Inicial llevado a cabo en el
2008, la Revision en el afio actual y la Actualizacion
estratégica. En el Plan inicial de Integracién desta-
co el Plan de Ejecucion en el que se llevd a cabo el
andlisis del flujo de trabajo en cada escenario. Se
publicéd un estdndar técnico de obligado cumpli-
miento en todo nuevo sistema. SACyL desplego la
infraestructura necesaria como el motor de integra-
cion y los conectores HL7 del HIS.

La integracion en centros hospitalarios se modeld
utilizando HL7 v 2,5.

En la gestion de pacientes se tuvo en cuenta las vi-
sitas y ubicacion (ingresos, traslados y altas), datos
administrativos, citacion y lista de espera.

En cuanto a laimagen diagndstica se tuvo en cuen-
ta el control de peticiones, recuperacion de eviden-
cias (imagenes e informes), derivaciéon a centros
concertados, integracion en el 100% de los centros
hospitalarios, radiologia el 100%, endoscopias el
21%, derivaciones externas el 43% ademas de tele-
medicina 'y ECG.

En la integracion en centros hospitalarios se ocupa-
ron del laboratorio y de la gestién de transfusiones.
En cuanto a la integracion entre centros se modeld
en HL7 v 3 buscando un modelo de datos superior
para crear la historia clinica del paciente, cubriendo
los siguientes procesos y servicios: acceso a BBDD
poblacional, un piloto sobre receta electrénica, vi-
sado, gestion documental via CDA7XDS (IHE), peti-
cion'y resultados de laboratorio.

Seguidamente Sanz repaso el Plan de Revision lle-
vado a cabo en el 2012, en cuanto a centros hos-
pitalarios y entre centros. Segun el ponente, en el
primer caso se ha demostrado muy eficaz la estra-
tegia de guias HL7 v 2 y que es necesario aumentar
de manera significativa el protagonismo de los ser-
vicios de informatica en las integraciones. En cuan-
to a centros sefald que el uso de CDA + XDS ha
facilitado la puesta en comun de documentacién
clinica, que el uso de HL7 v 3 no se ha traducido
en el uso del RIM como modelo de referencia en
mensajeria y las integraciones son mapeos contra
la definicion del mensaje. También asegura que
no se han desarrollado servicios de historia clinica
inter-centros.

Cité Sanz que en el 2009 hubo 305 incidencias y en
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el 2012 431. La evolucién de mensajes en el 2009
fue <2.000.000y en el 2012 8.327.562. SACyL cuen-
ta con una unidad de codificacién desde 2009, que
ha gestionado la unificacion de cédigos de servi-
cios, prestaciones, pruebas, resultado de laborato-
roy otros.

“Contamos con una aplicacion bésica para ges-
tionar los catdlogos, pero es necesario resolver la
gestion de mapeos, asi como la actualizacion y dis-
tribucion de cambios en los mismos”, explicd Sanz.

Mariano Gil comenzé su ponencia disertando so-
bre los productos del grupo de sanidad de CSC,
empenzando por Medora, que constituye una
herramienta de trabajo para los profesionales que
sirve para mejorar la asistencia a los pacientes,
avanzando hacia un sistema de asesoramiento a
profesionales e integrando toda la informacion cli-
nica de los pacientes, en un entorno que, mante-
niendo la confidencialidad de todos los datos clini-
cos, comparta la informacion necesaria con todos
los niveles sanitarios que tienen contacto con los
pacientes. Comenté Gil que la integracion con el
catadlogo de interacciones medicamentosas consis-
te en la obtencién a partir de los servicios web de

las interacciones de los medicamentos con los que
se trata un determinado paciente, es decir, desde
el médulo de prescripcion de Medora se hace una
peticién con todos los tratamientos que tiene y se
devuelven las posibles interacciones que puede
haber entre ellos. Para Gil, la integracion con las
guias terapéuticas no es mas que un acceso web.
Mariano Gil repaso la trayectoria que habian segui-
do. Mas adelante, en el 2010, partiendo del esce-
nario que teniamos en el 2009 lo primero que se
hizo es consolidar la decisién que se habia tomado
previamente en el 2008 y que comenzd a llevarse a
cabo en el 2009. En el 2010 ya tenfamos todos los
centros de salud con Medora, con lo cual el pano-
rama de las integraciones se simplificaba. Durante
este afo se consiguid la integracién de Medora con
los laboratorios, se mejord también la integracion
con el aplicativo de IT y se llevd a cabo una integra-
cién con la plataforma de dispensacion de receta
electronica que se comenzé a pilotar en Castilla y
Ledn.

Como decia antes, en el 2010 tenfamos una herra-
mienta Unica de historia clinica en primaria. Tenia-
MOos nuevos canales en cita previa que también
se integran con Medora mediante servicios web



y también con la plataforma de historia clinica. Se
mejora la integracion con los servicios de labora-
torio de tal forma que se lleva a cabo la adaptacion
del modelo de integracion. En la gestion de IT tam-
bién se mejora para lo cual se incorpora el motor
de integracion. Finalmente el piloto de receta elec-
tronica, se llevd a cabo utilizando mensajeria con
HL7 version 3.

En cuanto al registro de vacunas consiste en un
servicio web centralizado que transfiere periodi-
camente las vacunas que se registran en la historia
clinica al sistema de registro de vacunas de salud
publica.

La situacion actual que tenemos ahora mismo
sumadas a las integraciones que se han llevado a
cabo a lo largo de estos afios, teniendo en cuenta
las que se han sumado también este afo y algunos
pilotos en cuanto a integracién, por ejemplo, el ac-
ceso mediante las herramientas de historia clinica
de atencion especializada al médulo de prescrip-
cién farmacéutica que existe en Medora. También
la generacion de informes y resimenes de aten-
cién primaria para que puedan ser consumidos por
otros sistemas.

Entrando un poco en detalle, el acceso al mdédu-
lo de prescripcion farmacéutica se estd pilotando
en dos dreas en que desde las herramientas de
atencion especializada, que hasta ahora tenian la
prescripcion manual puedan acceder al médulo de
prescripcion farmacéutica para que lleven a cabo
la prescripcion de forma informatizada. El acceso
es similar al que se utiliza desde Medora hasta la
historia clinica a atencién especializada. En cuan-
to al informe resumen de atencién primaria, se ha
creado un servicio web que de forma centralizada
ofrece documentos que se almacenan en el repo-
sitorio para que puedan ser consumidos por otros
sistemas tales como el sistema de historia clinica
del Sistema Nacional de Salud y las herramientas
de historia clinica de atencién especializada.
Ademas de todo esto estamos trabajando en una
serie de desarrollos de integracion que se llevaran
a cabo durante el presente aflo como son, una de-
claracion telematica con el registro de enfermeda-
des de declaracion obligatoria, las comunicaciones
de las altas hospitalarias desde los entornos hospi-
talarios y otra serie de informes hospitalarios como
los de alta, o los informes de cuidados al alta.
Finalmente algo mas en cuanto a la atencion pri-
mariay los desarrollos que se estan llevando a cabo.
Por una parte la adaptacion para la informacion cli-
nica del paciente. Por otra parte la consolidacion de
la historia clinica en atencion primaria eliminando
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la distribucién actual en centros y que permitira te-
ner una historia clinica Unica del paciente en aten-
cion primaria.

Otro paso que queremos dar es el de desacopla-
miento de mddulos que se estan utilizando ahora
mismo en primaria y que son susceptibles de ser
utilizados desde distintos dmbitos, tales como,
por ejemplo, el mddulo de prescripcion al que ha-
cia referencia anteriormente. Otro desarrollo en
el que estamos trabajando es la utilizacion de un
repositorio de datos clinicos para volcar los datos
de la historia clinica resumida de cara al proyecto
de historia clinica del SNS. Otro paso a dar seria
la utilizacion de servicios web que han empezado
a proliferar y que en la actualidad se encuentran
distribuidos por centros en algunos casos. La utili-
zacion del repositorio documental de forma gene-
ralizada para almacenar los documentos dado que
en algunos casos, los Ultimos documentos que se
han ido creando si que se almacenan pero existen
documentos previamente desarrollados que se al-
macenan en los propios sistemas de archivos de los
centros, etc.

Finalmente también vamos a trabajar en un do-
cumento que existe en Medora que es el de guias
asistenciales para llevar a cabo unas gufas asisten-
ciales compartidas, también desacoplarlos y que
sean compartidas no sélo por el dmbito primario
sino en especializada, concluyd Gil.

Maria Angeles Cisneros, jefe de seccion de Desa-
rrollo de Software del Hospital Universitario Rio Or-
tega, informd sobre Especializada.

Cisneros presentd dos modelos. Sobre el primero
de ellos comentd que se desarrolla en un hospital
e incorpora las funcionalidades necesarias para po-
der dar cobertura a un modelo de hospital sin his-
toria clinica en papel. Para ello es necesario cubrir
con urgencia las necesidades surgidas de la digitali-
zacion de la historia tradicional y la desaparicion de
archivos fisicos. Tiene un enfoque asistencial.

El segundo modelo llamado JIMENA también co-
mienza en un centro y se toma como modelo y ori-
gen del desarrollo de la historia clinica corporativa.
Se enfoca hacia una historia mas estructurada po-
tenciando el uso de variables clinicas. Puesto que
es el modelo de la historia elegida su implantacién
se inicia en diferentes centros de especializada co-
menzando siempre por urgencias.

En el proceso de implantacion se presentaron difi-
cultades como la integracion de diferentes aplica-
ciones departamentales, la migracion de datos de
HIS y la migracién de documentos.
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Estas dificultades fueron la causa de que los centros
fueran a diferentes velocidades. “Por ello y baséan-
donos en la experiencia y los conocimientos que
fbamos adquiriendo, unificamos criterios aprove-
chando lo mejor de cada una: el modelo estructu-
rado y la funcionalidad asistencial. Realizado este
proceso de fusion para conseguir la interopera-
bilidad la extendimos al resto de los centros a los
que todavia no habfamos llegado. Paralelamente se
trabajé en la creacion de un repositorio de datos
clinicos que ayudara a conformar esta informacion
transversal del paciente, de la cual hasta ahora se
carecia, integrando las diferentes dreas de informa-
cion. De este modo tendriamos informacion de los
diferentes centros independientemente del nivel
de implantacién de la historia. Con esta evolucion
pensamos que los profesionales serdn motivados
para incorporarse al proyecto ya que su esfuerzo se
verd recompensado con el retorno de informacion’,
explico Cisneros.

La normalizacién de la informacion se necesita para
aportar elementos que faciliten la toma de decisio-
nes del clinico y permitir que los diferentes siste-
mas, explicé Gil.

“Como ya se ha dicho la implantacion estéd en di-
ferente grado de avance segun los hospitales.
Ademas no es facil llegar con un nuevo modelo y
pretender ponerlo en marcha enseguida y sin pro-
blemas. Por supuesto necesitamos un modelo de
historia comun para entendernos’, reclamo Gil.
"Debido a la experiencia vamos a unificar criterios.
De cada una de las historias que tenemos vamos

a coger las partes que consideremos mas impor-
tantes para nuestro interés. Con todo ello vamos
a procurar hacer un modelo de historia con todo
lo que necesitamos. Mientras tanto, otra cosa de la
que hemos hablado todos es el repositorio de da-
tos clinicos. Creemos que esta estrategia es buena
porque en todos los hospitales estan de una ma-
nera o de otra en condiciones de aportar cosas. En
todos los hospitales hay informes de alta, informes
de laboratorio, etcétera, lo cual supone que todos
los centros van a poder mandar informacién. Por
lo tanto, tenemos ya ahi una posibilidad de tener
un repositorio comun que nos ayude a llegar a una
situacion que nos permita entendernos. Esto, ade-
mas, NOs va a permitir avanzar sin estar condicio-
nados a la implantacion total de la historia clinica
en cada centro, podemos trabajar paralelamente’,
concluyd la ponente.

Silvia Delmds

CLAUSURA

La mesa de Clausura del Foro de Interoperabilidad estuvo formada por la adjunta del alcalde de La Granja,
Cristina Sonlleva, a la que acompafiaban José Manuel Morales, José Luis Monteagudo, Carlos Gallego y
José Carmelo Albillos.
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XVIII EDICION DE LOS PREMIOS NACIONALES
DE INFORMATICA DE LA SALUD 2013

CONVOCATORIA

La Sociedad Espafiola de Informética de la Salud
convoca los Premios Nacionales de Informatica y
Salud en reconocimiento a aquellos profesionales,
medios de comunicacion, aportaciones cientificas
y organizaciones, tanto privadas como publicas,
que mas han contribuido a lo largo del afio al desa-
rrollo y consolidacion de las Tecnologias de la Infor-
macién en el &mbito sanitario

En esta XVIII Edicién se otorgardn los siguientes
PREMIOS

1. Premio a la Entidad Publica o Privada que ha des-
tacado en la implantacion y uso de las Tecnolo-
gias de la Informacion y la Comunicacion en el
ambito sanitario.

2. Premio a la Organizacién que ha realizado un ma-

yor esfuerzo tecnoldgico para desarrollar solucio-
nes en el sector sanitario.

3. Premio al Profesional que, por su trayectoria y dedi-
cacion, ha colaborado especialmente en la implan-
tacion de la Informatica en el entorno sanitario.

4. Premio al Trabajo realizado para difundir la im-
plantacion de las Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacién en Salud.

5.Premio al Esfuerzo institucional o personal
de investigacion o innovacion en proyectos
para la utilizacion de las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion en Salud.

6. Premio a la mejor Aportacion presentada en las ac-
tividades de la SEIS durante los Ultimos 12 meses.

1.La dotacion del Premio consiste en Diploma
acreditativo y Placa honorffica.

2. Las nominaciones para los Premios deberan ser
presentadas por los socios de la Sociedad Espa-
Aola de Informatica de la Salud, cumplimentan-
do el documento que figura en el apartado NO-
MINACIONES, al que se puede acceder a través
de la pagina web de la SEIS:
www.seis.es

3. Plazo de presentacion de nominaciones: 15 de
octubre al 1 de diciembre de 2012.

4. Los miembros de la Junta Directiva de la SEIS no
podran optar a ninguno de los Premios.

5.La Junta Directiva de la SEIS, constituida como
Jurado, celebrard una reunidn extraordinaria
como sesion de deliberacion y adjudicacion de
los Premios en diciembre de 2012.

6. Se celebrarad un Acto de entrega de Premios en Ma-
drid, en enero de 2012, en lugar y fecha que opor-
tunamente se publiquen. A esta sesidon podran
asistir todos los socios e invitados de la SEIS. Rele-
vantes personalidades designadas para tal fin efec-
tuardn la entrega a los galardonados. Al final de la
sesion se ofrecerd un concierto y un vino espariol.

7. Al Acto de entrega seran invitados altos repre-
sentantes de la Administracion, sector sanitario,
sociedades cientificas, entidades colaboradoras y
periodistas acreditados.

8. La entrega de premios serd convenientemente
anunciada mediante notas de prensa para su
maxima difusion.

Secretaria Técnica: S.E.I.S.

C/ Enrique Larreta, 5-bajo izda - 28036 Madrid
T:91 38894 78 F: 91 388 94 79

C. E: eventos@cefic.es

WWW.seis.es
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La revolucion del reconocimiento
de voz para la movilidad en sanidad:

EN LA NUBE.
DONDE QUIERA.
CUANDO QUIERA.

La nueva 360 | Development Platform.

La tinica oferta de servicios de reconocimiento de voz
de cloud y movilidad para la documentacion clinica. [ o

360 www.nuance.es | sanidad@nuance.com NUA:::E
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FORO DE PROTECCION DE DATOS

Coordinador: Emilio Aced

La Consejeria de Sanidad valenciana publica una orden
en la que establece la organizacion de la sequridad
de la informacion (DOCV Num 6833, 3 de agosto de 2012)

El objeto de la misma es lograr un reparto efecti-
vo de tareas y responsabilidades para el mante-
nimiento y mejora de la seguridad en dicha Con-
sejerfa. Se sustenta en la separacién de funciones
entre los responsables de la informacién, de los
tratamientos y de la seguridad.

En la Orden también se prevé que sucesivos tex-
tos regulen otros aspectos de la seguridad como
el acceso a la informacion y a los sistemas de tra-
tamiento, los planes de mejora y el cumplimiento
de sus objetivos, la proteccién de las infraestruc-
turas criticas y las actuaciones en casos de emer-
gencia. En todos estos apartados, los agentes que

se identifican en la Orden, tanto en los servicios
centrales como en los dmbitos periféricos, jugaran
papeles destacados.

Este desarrollo legislativo se produce tras la apro-
bacién, en el pasado mes de abril, del Decreto
66/2012 (DOCV 6764, de 30 de abiril), por el que se
establece la politica de seguridad de la informa-
cion de la Generalitat Valenciana, que tiene por ob-
jeto definir y regular la politica de seguridad de la
informacion que se ha de aplicar en el tratamiento
de la informacién situada bajo la responsabilidad
de los distintos 6rganos de la administracion de la
Generalitat y sus entidades autbnomas.

La Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos (AEPD) lanza su nueva sede electrénica

En ella, ciudadanos, empresas y administraciones
puedan realizar numerosos tramites a través de
Internet. En concreto, es posible llevar a cabo, de
forma online, notificaciones de ficheros, solicitu-
des de tutela de los derechos, presentar denun-
cias, realizar consultas, enviar quejas y sugerencias
y consultar el estado de los trdmites en curso.

Cualquier tipo de usuario puede beneficiarse de
los servicios de esta nueva sede electrénica, ya
que contiene facilidades a nivel funcional y permi-
te un répido acceso a la informacién. Contiene en-

laces para encontrar cualquier seccién de manera
facil pudiéndose acceder a los servicios con una
sencilla visualizacion.

La Sede Electrénica se complementa con un apar-
tado de enlaces a paginas de interés, como el BOE,
060.es (oficinas de atencion al ciudadano que in-
forman sobre los servicios de las Administraciones
Publicas), el DNI electrénico, el Registro Electroni-
co Comun o las Brigadas de Investigaciéon Tecno-
|6gica de la Policia Nacional y la de Delitos Telema-
ticos de la Guardia Civil.

La multa se ha impuesto por publicar de forma
inadvertida informacién sensible de, aproximada-
mente, mil empleados en su sitio web en abril de
2011.

Torbay Care Trust, la organizacién sancionada, hizo
publica una hoja de calculo que contenia datos
de orientacion sexual y creencias religiosas ade-
mas de nombres, fechas de nacimiento, salarios y

La autoridad britanica de proteccion de datos (1C0)
sanciona con mas de 200.000€ a una institucion sanitaria

numeros de seguridad social de sus empleados.
El ICO ha calificado el incidente como “grave” y
“‘extremadamente preocupante”. La investigacion
también reveld que los empleados tenian una for-
macion muy deficiente en material de proteccién
de datos aunque tras la investigacion Torbay Care
Trust ha tomado medidas para preservar la sequri-
dad de la informacion de sus empleados
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FORO DE TELEMEDICINA

Coordinador: 0. Moreno

Challenge 5 - 102 Convocatoria TIC de la UE: TIC para la Salud,
el Envejecimiento Saludable, la Inclusion y la Gobernabilidad
(ICT Call 10: ICT for Health, Ageing Well, Inclusion and Governance)

Challenge 5 se basa en las actividades de investigacion anteriores sobre la salud, la inclusién, el
envejecimiento y la gobernabilidad. Su objetivo es apoyar la innovacion y las actividades mas cer-
canas al mercado como las acciones de contratacion pre-comercial y plataformas de apoyo a la

innovacion social.

La atencion se centrard en el desarrollo de solucio-
nes que permitan el empoderamiento de la perso-
na, en un contexto social, para mejorar y gestionar
la vida personal como ciudadano, anciano, pacien-
te, consumidor o trabajador. La fecha limite de cie-
rre de dicha convocatoria serd el 15/01/2013.

Las TIC para las Actividades de Salud (“ICT for Health
Activities”) se dirigiran a la “gestion continua de la
salud” que va desde el estilo de vida a la gestion de
las enfermedades v la investigacion en el modela-
do computacional de la fisiopatologia humana. Las
TIC para el Envejecimiento y las Actividades de Vida
Independiente (“ICT for Ageing and Independent
Living") se centrardn en el empoderamiento de
las personas con dependencias relacionadas con
la edad o con discapacidades para vivir de forma
independiente. Las TIC para una inclusion persona-
lizada e inteligente ("ICT for Smart and Personalised
Inclusion”) se centrardn en el desarrollo de solu-

ciones accesibles con interfaces personalizados a
los entornos inteligentes y servicios innovadores.
La investigacion en las TIC para la Gobernabili-
dad y el Disefo de Politicas (“ICT for Governance
and Policy Modelling”) se ocuparad de una gober-
nabilidad cooperativa con el apoyo de pacientes
empoderados con herramientas TIC y una mayor
transparencia en la toma de decisiones. Una nueva
actividad apoyara la colaboracion: las plataformas
TIC de apoyo a colectivos de sensibilizacion para la
innovacion social hacia un futuro mas sostenible.
Dicho plan apoyara plataformas de aplicaciones es-
pecificas que permitan experimentos y prototipos
de innovacién social para las acciones colectivas y
la mejora de los aspectos sociales de las actividades
humanas, asi como relacionados con los aspectos
cientificos y la coordinacion.

Mds informacion:
http.//cordis.europa.eu/fp7/ict/programme/challenge5_en.htm/

epS0S — Servicios abiertos e inteligentes para pacientes europeos

epSOS es actualmente el mayor proyecto europeo en eSalud e interoperabilidad cofinanciado por
la Comision Europea. Su objetivo es mejorar la atencidn sanitaria de los ciudadanos cuando estan
fuera de su pais, permitiendo a los profesionales de la salud de cualquier pais participante en ep-

SOS acceder a sus datos médicos.

El proyecto epSOS se extenderd hasta el 31 de di-
ciembre de 2013 tras llevar 66 meses operativo y
con una financiacion de 36,5 M€. En el mismo par-
ticipan 23 paises europeos (20 de ellos miembros
de la UE).

Para alcanzar la meta de epSOS- que es el intercam-
bio transfronterizo de datos de salud- las entidades

proveedoras de servicios sanitarios que participan en
el proyecto cooperan compartiendo sus datos para
probar el servicio. Por primera vez los europeos po-
dran utilizar estos servicios transfronterizos cuando
necesiten servicios sanitarios en cualquiera de los pai-
ses participantes en epSOS, tanto como turista, como
hombre de negocios, estudiantes en intercambio, etc.



En el proyecto se comprobardn extensivamente

durante un afo todos los aspectos técnicos, lega-

les y organizacionales para las siguientes areas de

eSalud:

- Historia clinica resumida: Acceso a datos médicos
relevantes para el tratamiento del paciente.

- Receta electrénica: Acceso a las prescripciones
electrénicas para su posterior dispensacion en
una farmacia.

Foros

Ademads, en una fase posterior se testearan los si-
guientes servicios adicionales transfronterizos:

- Integracién de los servicios de emergencia 112.

- Integracién de la tarjeta sanitaria europea (EHIC).
- Acceso del paciente a sus datos médicos

En futuros nUmeros se comentara con algo mas en

profundidad este proyecto.
Mds informacion:
EpSOS - http://www.epsos.eu/

Proyecto de investigacion para laimplementacion de un sistema
completo de teleasistencia a los pacientes renales

La Tarjeta Sanitaria Europea se esta utilizando en epSOS, un proyecto piloto cofinanciado por la Comi-
sion Europea, que tiene por objeto el desarrollo de servicios de e-Salud transfronterizos para mejorar
la calidad y la seguridad de la asistencia sanitaria para los ciudadanos que viajan a otro pais europeo.

El proyecto de investigacion se denomina “e-Nefro
- Arquitectura modular adaptable para la teleasis-
tencia integral de pacientes renales”. Los partici-
pantes del proyecto estudiaran la implementacion
de un sistema de telemedicina para el seguimiento
de los pacientes de pre-didlisis o pacientes bajo
tratamiento sustitutivo (didlisis peritoneal), con el
objetivo de mejorar su calidad de vida y la salud.
El proyecto esta financiado por el Instituto de Sa-
lud Carlos Ill, un instituto publico de investigacion
dependiente del Ministerio de Economiay Compe-
titividad de Espafa, y tendra una duracion de tres
anos.

Los nefrélogos consideran que en el actual contex-
to cientifico y tecnoldgico, la telemonitorizacion
domiciliaria de pacientes crénicos con enferme-
dad renal en la fase de pre-didlisis o en tratamien-
to sustitutivo (didlisis peritoneal) mejorara tanto el
seguimiento de su salud como la calidad de vida.
Esperan que los pacientes tengan una mejor per-
cepcion de seguridad y apoyo, y que la relacion
coste-eficiencia de la atencién se mejore.

Por su parte, los ingenieros consideran que el es-
tado actual de desarrollo de las TIC, asi como la de
los dispositivos sensitivos, hace posible el estudio
de nuevos dispositivos para los pacientes con ne-
cesidades especiales, en particular, los pacientes en
pre-didlisis o dialisis peritoneal.

En la etapa actual, el proyecto se encuentra en la
fase en la que se estan desarrollando todas las acti-
vidades de gestion y coordinacion de las tareas del
proyecto, durante la siguiente fase, a punto de co-
menzar, los participantes analizaran las diferentes

necesidades del sistema y desarrollaran la metodo-
logfa. La arquitectura modular serd implementada
a continuacion y se evaluard, posteriormente, la
eficacia del sistema.

Los investigadores proponen la creacion de un mo-
delo personalizado y descentralizado que se base
en un sistema adaptable a las diferentes necesida-
des. Asi se establece poder proporcionar acceso a
los usuarios a servicios completos v el seguimien-
to de los pacientes renales. Entre las caracteristicas
que se incluyen se puede mencionar: soluciones
universales y de bajo coste, monitorizacion ubicua
y no invasiva; interfaces de usuario accesibles, faci-
les de usar, fiables y seguros.

Este proyecto tiene caracteristicas multidisciplina-
res que proporcionaran un terreno fértil para el di-
sefoy la evaluacion del sistema que se desarrollara.
Los participantes del proyecto son, por una parte,
los especialistas en Ingenieria Biomédica de la Es-
cuela Técnica Superior de la Universidad de Sevilla,
y por otro lado, un equipo de nefrélogos del Hos-
pital Universitario Virgen Macarena. El coordinador
del proyecto es el jefe de la unidad de gestién cli-
nica de nefrologia del hospital, José Antonio Milan.
Los investigadores también recibiran la colabora-
cion de otros tres hospitales: el Hospital del Su-
reste (Madrid), el Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria en Tenerife y el Hospital de
Gran Canaria.

Mds informacion:

- ePractice.eu - http//www.epractice.eu/en/news/5348151

« Hospital Virgen Macarena - http.//www.hospital-macarena.com/
- Instituto de Salud Carlos lll - http://www.isciii.es
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FORO DE INTEROPERABILIDAD

Coordinador: Adolfo Muioz Carrero

Modelo de Referencia propuesto por la Iniciativa CIMI

En el nimero 92 de la revista (abril de 2012), se comentaba en esta seccién la creacion de la inicia-
tiva CIMI (Clinical Information Modelling Initiative). También se apuntaba que habia sido elegido
el ADL 1.5 de OpenEHR como el formalismo que se utilizaria para definir los modelos clinicos y que
se habian creado dos grupos de trabajo para comenzar de inmediato el modelado: el grupo de
trabajo del modelo de referencia (Reference Model Task Force) y el grupo de trabajo de modelado

clinico (Clinical Modeling Task Force).

En la dltima reunién de la Iniciativa, que tuvo lugar
en Pleasanton, California, el mayo pasado, el grupo
encargado del modelo de referencia presenté como
resultado de su trabajo una propuesta de modelo que
fue aprobado 'y, por lo tanto, adoptado por CIMI como
punto de partida para el modelado. Segun la propia
CIMI, esta decisién marca claramente la direccion que
la Iniciativa va a tomar, pues define un conjunto esta-
ble y riguroso de patrones de modelado que serd la
base de todos los modelos clinicos (arquetipos) defi-
nidos por CIMI.

El modelo elegido [fig. 1] es una simplificacion del defi-
nido por OpenEHR lo que lo asemeja a su vez al modelo
de referencia propuesto por la norma UNE-EN ISO 13606.
Asi los componentes disponibles para modelar los con-
ceptos seran composiciones (composition) que con-
tendran entradas (entry) que podrdn organizarse en
secciones (section). A su vez, las entradas contendran
elementos (element) que podran organizarse en gru-
pos (cluster). Cualquiera de estas clases podra arqueti-
parse (herencia de locatable y archetyped) para generar
un modelo de un concepto concretoLos conceptos
clinicos se modelaran por medio de restricciones sobre
este modelo de referencia, es decir, creando arquetipos

Figura 1. Modelo de referencia aprobado por CIMI. Extraido de la
WIKI de CIMI

expresados en ADL 1.5. Entre las recomendaciones es-
tablecidas por CIMI, se cita que se creara un conjunto
estable de patrones clinicos (observacién, evaluacion,
instruccion, accién, serie temporal y agenda) como base
para modelar el resto de conceptos. Otra recomenda-
cion hecha se refiere a la creacion de una metodologia
de modelado para asegurar la consistencia de los mo-
delos creados, incluyendo el desarrollo de gufa de estilo
y de mejores practicas.

Terminada esta labor del grupo de trabajo, CIMI ha
decidido fusionar los dos que cred (el del modelo de
referencia y el de modelado clinico) en un unico gru-
po que acometa las labores de evaluacion del modelo
elegido. Para ello se ha seleccionado un conjunto de
conceptos que serdn arquetipados como prueba de
funcionamiento de la metodologia: pulso cardiaco
(entry), test de Apgar (entry), indice de masa corpo-
ral (cluster), tolerancia a la glucosa (entry), informe de
reaccion adversa (composition), orden de medicacién
(composition), lista de problemas (composition), in-
forme de nausea de cuidador (entry-observacion) y
cultivo de herida (composition - desencadenada au-
tomaticamente por otros resultados).

Los resultados de este proceso serdn un primer indi-
cador de si la eleccién, no sélo del modelo sino de la
estrategia completa de modelado, ha sido acertada o
no. La experiencia y el amplio espectro en cuanto a
procedencia de los integrantes de esta iniciativa pare-
ce augurar que el resultado seré positivo, pues llevan
con ellos muchos aciertos y también muchos errores
de los que haber aprendido. En estos Ultimos afos
se ha establecido claramente la probable idoneidad
de la estrategia de doble modelo para conseguir la
interoperabilidad de los sistemas. Ademas, el grupo
estd teniendo en cuenta otros aspectos importantes,
como las guias de buenas practicas o la gobernanza
de los modelos creados. Todo ello hace concebir es-
peranzas de estar en el buen camino.

Para mds informacion se puede acudir a la wiki del proyecto:
http.//informatics.mayo.edu/CIMI/index.php/Main_Page
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Marcial Garcia Rojo
Jefe de Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Vocal Delegado de Castilla La Mancha de la SEIS.

Jose Sacristan Paris

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

IMAGEN MEDICA

El Centro Principe Felipe albergara un
banco con todas las imagenes médicas

El Centro de Investigacion Principe Felipe trabaja en
la puesta en marcha de un Biobanco digital de ima-
genes médicas de todos los pacientes de la Comuni-
tat Valenciana. El biobanco digital acumulara radio-
graffas, ecografias, ecocardiograffas, TAC, resonancias,
PET... cualquier tipo de exploracion que se haga por
imagen para detectar una dolencia o elaborar un
diagndstico. Los primeros hospitales que han co-
menzado a volcar las imagenes de sus pacientes son
el Lluis Alcanys de Xativa, los de Ontinyent y Gandia.
Otra faceta del biobanco digital es consolidarse como
archivo docente para la formacion de especialistas y

disponer de un drea concreta para patologias raras.
Fuente: Levante-EMV.com. 25 de julio de 2012. http.//www.cipf.es/
docs/onthemedia/Levante%20biobanco%2025.07.12.pdf

MEDICINA INTENSIVA

Sistema de monitorizacion y de infor-
macion de pacientes criticos

El Hospital de Barcelona acaba de implantar un siste-
ma de monitorizacion y de informacién de pacientes
criticos de lacompania Philips. El sistema, llamado ICIP
(Intellivue Clinical Information Portfolio), es capaz de
almacenar la historia clinica del paciente facilitando
de ese modo que los sanitarios dispongan de toda la
informacién del enfermo de una manera mas rapida

y fiable. Este sistema gestiona toda la informacion (in-
formes, analiticas y otros datos necesarios) que los es-
pecialistas necesitan de los pacientes ingresados en la
UCI. Junto a los equipos de monitorizacion, el sistema
se conecta también con el laboratorio (recibiendo los
resultados de las analiticas), con el sistema de gestion
de electrocardiogramas (permite acceder al reposito-

rio de electrocardiogramas) y con otros sistemas.
Fuente: Publicacién de Tecnologia Sanitaria. 24 de julio de 2012.
http://tecnologia.publicacionmedica.com/noticia/
philips-dota-al-hospital-de-barcelona-con-un-sistema-de-
monitorizacion-y-de-informacion-de-pacientes-criticos

PEDIATRIA

Sistema de informacion para Cuidados
Paliativos Pediatricos

El Equipo de Cuidados Paliativos Pediatricos de la
Comunidad de Madrid, dependiente del Hospital
Universitario Nifio Jesus, ha comenzado a trabajar
con el Sistema de Informacién InfoPAL, que permite
compartir la informacion clinica entre los diferentes
ambitos de atencion desde el momento del registro.
De esta forma, los pediatras de Atencién Primaria po-
drén compartir la informacion clinica, derivada de las
actuaciones asistenciales que realiza este equipo con
el nifo y su entorno sociofamiliar, en un mismo so-
porte, y los profesionales de la atencién hospitalaria



podran ver a través del visor Horus, otro sistema del
Servicio Madrilefio de Salud, informacién sobre la en-

trada en cuidados paliativos de ese paciente.
Fuente: Redaccion Médica. 19 de julio de 2012.
http.//www.redaccionmedica.es/autonomias/madrid/el-
equipo-de-cuidados-paliativos-pediatricos-incorpora-el-sistema-
informatico-infopal-4437

PSIQUIATRIA

Aplicaciones para Ipod utiles en el ma-
nejo del autismo

En un ensayo desarrollado por el Departamento de
Terapia Ocupacional de la Universidad de Virginia
Commonwealth durante cuatro afos, se examind
el uso del Ipod touch como soporte Util para la te-
rapia. Cada participante recibié¢ apoyo profesional de
un terapeuta ocupacional para aprender a manejar
el dispositivo. Este inclufa una serie de aplicaciones
individualizadas con herramientas para mejorar la
memoria, videos donde se ofrecian indicaciones
generales para la terapia o instrumentos enfocados
a aumentar el comportamiento auténomo. Algunas

Noticias por sectores

de las aplicaciones utilizadas han sido VoCal, una apli-
cacion para la creacion de notas, Storykit y iReward.
Fuente: Diario Médico. 3 de septiembre de 2012. http.//tecnologia.
diariomedico.com/2012/09/03/area-cientifica/especialidades/tecno-
logiartics/desarrollan-aplicaciones-ipod-utiles-tratamiento-autismo
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7 FARMACIA

Coordinadores: Alberto Gomez Lafon y Vicente Hernandez

Sistemas de informaciony
sostenibilidad del SNS

En estos ultimos tres anos, en muchos de los congresos, jornadas y demas eventos que hayan po-
dido celebrarse en Espaiia relacionados con la utilizaciéon de las tecnologias de la informacién y de
las comunicaciones, la palabra sostenibilidad del sistema de prestacion sanitaria y por ende del
estado de bienestar, ha estado garantizada en sus lemas o titulos de mesas.

Pareceria que hasta hace poco, los sistemas de in-
formacion tan solo constituian herramientas para
conocer como, cuando y donde las AAPP. gastaban
0 invertian los dineros publicos, excepto en algunos
apartados como el correspondiente a la prestacion
farmacéutica, en el que gracias a su explotacion ya
se aplicaban desde hacia mucho tiempo, sin duda
sin la suficiente profundidad, politicas de contencién
del gasto que abarataran la factura farmacéutica, es-
pecialmente en o que respecta a la fijacion de los
precios de los medicamentos y que dieron resultados
positivos y también algunos negativos, como los de-
rivados de que los medicamentos en Espafa sean los
mas baratos de la Unién Europea.

Lo cierto es que a partir de 2009, que alcanzé la cifra
mas elevada de gasto farmacéutico, es cuando se
acentla la aplicacion de medidas complementarias a
la polftica de precios, que empiezan a dar resultados
tangibles y casi sorprendentes y que todo el mundo
pensaba tendrfan ya su fin en 2011 cuando se alcanzo
un decremento de casi el 9% de la factura anual.

Nada mas lejos de la realidad, con la llegada del PP al
gobierno y en el entorno de la crisis econdmica, nue-
vas politicas de contencién de la factura farmacéutica
se han puesto en marcha en el SNS, como la desfinan-
ciacion de las ya célebres 417 presentaciones comer-
ciales, aunque la mas importante ha sido el cambio de
aportacion que el usuario del SNS deberd afrontar en
funcién de la renta declarada en julio de este afio, me-
dida que en pocos paises se ha aplicado y que puede
dar unos resultados desde la perspectiva econdmica
realmente notables y que algunas fuentes solventes
estiman en mas 1.500 mm € de ahorro, lo que supon-
dria aproximadamente un 15% del gasto total.
Comentaba que esta modificacion del sistema de
aportacion, mas conocida y también mal expresada
como la formula del copago, se ha podido poner en
practica en Espafa y no en otros estados miembros
de la UE, gracias a los sistemas de informacién ope-
rativos en tres departamentos; Sanidad, Hacienda y

Trabajo y Seguridad Social. Por primera vez, varios or-
ganismos de las AAPP han enlazado sus sistemas de
informacion y los han puesto al servicio de un objeti-
vo comun de indole sanitaria.

El proyecto puede ser criticado por la urgencia de su
puesta en marcha que ha generado problemas tec-
nolégicos de cierta importancia, pero no se le puede
discutir su enorme valor y sus consecuencias futuras,
en mi opinidn positivas. Pero una vez operativo y ha-
biendo hecho el andlisis correspondiente, convendria
plantearse tres preguntas en el medio y largo plazo:
12 ;Es posible seguir implementando mas medidas
de ahorro en el sector farmacéutico sin producir da-
fAos irreparables a la industria farmacéutica, la distribu-
ciény a nuestras oficinas de farmacia. El sector puede
aguantar mas?

22 ;Se estan aplicando en otras areas sanitarias, polf-
ticas de desarrollo de sistemas de informacion y de
comunicaciones tan eficientes como en Farmacia
:Qué ahorros se han generado en los Ultimos 10 afos
en otros sectores sanitarios y qué inversiones se han
producido? Y no me refiero al avance incuestionable
de disciplinas médicas como la telemedicina, la inves-
tigacion clinica, etc.

32Y finalmente, jsostenibilidad y ahorro son palabras
con el mismo significado? Sabemos lo que gastamos
en Farmacia y en base a ese conocimiento se han
puesto en marcha diferentes medidas, pero jsabemos
gue beneficios ha generado el capitulo farmacéutico
en otras partidas sanitarias? . Sostenibilidad no tiene
porqué significar Unicamente ahorro. El SNS seré sos-
tenible si los ciudadanos podemos pagar via impues-
tos las facturas que generamos y que casi siempre
desconocemos, pero también, si es capaz de generar
las condiciones para contar con buenas compafias
farmacéuticas, eficientes almacenes de distribucion,
una red de calidad de oficinas de farmacia y suficien-
tes inversiones en proyectos de innovacion TICs, que
garanticen la equidad, cohesién y eficiencia de las in-
versiones y de los gastos publicos.
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Consolidacion y Virtualizacion del almacenamiento de los

Sistemas de Informacion corporativos de la Conselleria de Sanitat

La Conselleria de Sanidad virtualiza sus
sistemas de almacenamiento para todas
las aplicaciones centrales corporativas

Jorge Aguilar Sanchez; Miguel Marin Guzman; Laura Casanova Fuset

Los sistemas de informacion de la Conselleria de Sanitat y Agencia Valenciana de Salud (en ade-
lante CS/AVS) gestionan un gran volumen de datos criticos que, por su naturaleza, requieren me-
canismos que garanticen la disponibilidad, fiabilidad, seguridad e integridad de los mismos.

Con este objetivo, la CS/AVS se encuentra inmer-
sa en un proceso de consolidacion y virtualizacion
de las infraestructuras tecnoldgicas de almacena-
miento de todos los Sistemas de Informacién cen-
tralizados de la CS/AVS. Este proyecto hace uso de
las Ultimas innovaciones tecnoldgicas, ofreciendo
el almacenamiento como un pool o conjunto de
servicios a los distintos consumidores o usuarios,
permitiendo una mejor gestion de los recursos y
una administracion mas simplificada, que redun-
dard en un ahorro de costes, una mejora del ren-
dimiento, disponibilidad, escalabilidad y fiabilidad
de los sistemas de almacenamiento corporativos.
La CS/AVS ha llevado a cabo un despliegue de
proyectos innovadores con gran capacidad trans-
formadora y alto valor estratégico, realizando un
importante esfuerzo en materia de nuevas tecno-
logfas del conocimiento. El objetivo de la CS/AVS
es avanzar en la integracion e interoperabilidad de
los Sistemas de Informacion, mejorar la eficiencia,
disponibilidad y seguridad de los mismos, dando
cobertura a las necesidades de una asistencia sani-
taria cada vez mas compleja y exigente.

Un elemento crucial donde se apoyan todos los
Sistemas de Informacion y servicios ofrecidos, son
las infraestructuras de almacenamiento. Estas han
experimentado en los dos Ultimos afos un gran
crecimiento, no sélo referente al volumen de datos
gestionados, sino fundamentalmente a la naturale-
za de los mismos vy la diversidad de consumidores.
Dia a dia, aparecen nuevas necesidades impulsa-
das por los profesionales sanitarios, ciudadanos,
gestores, etc,, dando lugar a la aparicién de nuevos
servicios (sistemas de gestién logistica, sistemas
de informacién geogréfica, etc) y a la evolucion
de los servicios estratégicos actuales (sistemas de

atencion ambulatoria, clinica, etc.). Adicionalmente
surgen nuevos proyectos en los que la escalabili-
dad del almacenamiento es un factor crucial, sirva
como referencia la replicaciéon de datos entre el
Centro Proceso de Datos Principal y el futuro cen-
tro de ‘Disaster Recovery’ de la CS/AVS, el proyec-
to de Historia e Salud Electrénica, en el ambito del
proyecto europeo epSOS, y el proyecto de Imagen
Médica Corporativa que, con una necesidad de
almacenamiento estimada de 700TB, acogera las
imagenes generadas por las modalidades de los
hospitales de la Comunidad Valenciana.

De donde partimos...

Todo este incremento de servicios y proyectos,
intrinseco a un CPD de la magnitud de la CS/AVS,
refleja entre otras muchas dificultades, un creci-
miento exponencial de las necesidades de alma-
cenamiento que soportan dichos Sistemas de
Informacion y al mismo tiempo una compleja e
inmanejable gestion del mismo.

Antes de la puesta en marcha de dicho proyecto y
a medida que las necesidades de los consumidores
aumentaban, la gestion de los Sistemas de almace-
namiento se volvia mas compleja, cada dispositivo
de almacenamiento proporcionaba sus propias he-
rramientas de gestion, no se disponfa de una vision
global de los recursos de almacenamiento ni de su
completa utilizacion y cada recurso solo podia ser
utilizado por el proyecto en el que fue inicialmente
implantado y configurado. Esta parcelacién produ-
Cia situaciones no deseadas, la alta utilizacion de los
recursos de un entorno sélo podia ser soluciona-
da con la adquisicién de nuevos elementos de ese
tipo de almacenamiento, pese a disponer de recur-
sos infrautilizados en otros segmentos. La operati-
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Figura 1: Sistema de almacenamiento antes de iniciar el proyecto
devirtualizacion del almacenamiento

va de backup que podria realizarse con discos de
bajas prestaciones y de gran capacidad, tenfa que
ser cubierta con discos de altas prestaciones y los
cambios en requerimientos de los consumidores
no podian satisfacerse de forma proporcional por
los Sistemas de Almacenamiento.

Como resumen, la rigidez en la utilizacion de los
recursos de almacenamiento proporcionaba una
gestion compleja, un deficiente aprovechamiento

de los recursos vy, por tanto, un gasto econémico
muchas veces innecesario y otras, aungque necesa-
rio, desproporcionado en comparacion con los re-
querimientos de los consumidores.

Donde hemos llegado...

El Plan de Sistemas de Informacion de la CS/AVS
contempla una estrategia orientada a optimizar
la utilizacion de los recursos, en la que uno de los
objetivos es la mejora de la eficiencia mediante el
aprovechamiento de sinergias entre proyectos, la
utilizacion de economias de escala y una gestion
centralizada. Por todo ello los responsables de la
Conselleria de Sanidad junto con los administrado-
res de Telvent han disefiado un plan para la reorga-
nizacion y consolidacion de los sistemas de alma-
cenamiento, que ofrecerd soluciones globales ante
necesidades especificas de los consumidores, inde-
pendientes del proyecto al que fueron asignados.
En la primera fase se identificaron los Sistemas de
Almacenamiento existentes y los consumidores.
Los Sistemas de Almacenamiento se clasificaron
segun criterios de rendimiento y ancho de banda,
mientras que los consumidores en funcion de pa-
trones de acceso y tiempos de respuesta.

Con esta categorizacion ante un tipo de consumi-

Sistemas Clusterizados
Uso intensivo de disco

Patrén de acceso transaccional
Tiempo de respuesta critico

Categorizacion del Almacenamiento en Niveles

Nivel 1

iscos Alto Rendimiento
0 ancho de banda
Disponibilidad

Sistemas Clusterizados
Aplicaciones transaccionales y DM
Uso no intensivo de disco

Patrén de acceso no definido

ivel 2

iscos Alto Rendimiento
cho de banda Medio
Alta Disponibilidad

Sistemas NO Clusterizados
Uso medio/bajo de disco
Patrén de Acceso Secuencial
Servicios NAS

Archivado de datos

Alta Digponibilidad

Figura 2: Criterios para la jerarquizacion de almacenamiento
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Figura 3: Sistema de almacenamiento virtualizado

dor se pueden ofertar tres servicios distintos, un
mismo consumidor puede requerir almacenamien-
to con distintos patrones, por ejemplo, una base de
datos puede requerir tiempos de respuesta exigen-
tesy en menor medida para un sistema de ficheros.
Una vez realizado el estudio de los elementos dis-
ponibles y de las necesidades a cubrir se disend
una consolidaciéon de todos los elementos de al-
macenamiento basada en un sistema “virtualiza-
dor”capaz de acceder a los recursos de los distintos
sistemas de almacenamiento existentes y presen-
tarlos a todos los consumidores como propios.
Ademas deberd disponer de las funcionalidades
propias de Sistemas de Almacenamiento de altas
prestaciones (réplica local, réplica remota, jerarqui-
zacion de datos, snapshots, provisioning, etc.). Asi
pues existe un punto de acceso Unico para todos
los consumidores, con la ventaja que las funciona-
lidades avanzadas del sistema “virtualizador” son
aplicables a los Sistemas de Almacenamiento vir-
tualizados sin coste de adicional.

El objetivo es alcanzar un esquema similar al repre-
sentado en la figura 3.

Tras evaluar distintas alternativas se seleccioné la
plataforma ‘Virtual Storage Platform (VSP)" de Hita-
chi Data System como sistema “virtualizador”.

En una segunda fase, se realizd un estudio para
analizar el impacto sobre cada uno de los Sistemas
de Informacién en la adopcién del nuevo modelo.
Se analizaron los patrones de acceso de cada Siste-
ma de Informacién y cudl seria la estrategia de mi-
gracion menos disruptiva para ese caso concreto.
En la tercera fase, se planificd una estrategia de mi-
gracion de los Sistemas de Almacenamiento para
las principales aplicaciones corporativas. Se priorizd
la migracion de los Sistemas de Informacion, en fun-
cion de impacto y urgencia, y se elabord un plan de
migracion acorde a las necesidades de los Sistemas
de Informacion que ha sido llevado a cabo con éxito.

Originales

Gracias al aprovechamiento de dicha tecnologia,

al estudio realizado y al cumplimiento de la plani-

ficacion acordada entre los técnicos de CS, Telvent

e Hitachi Data Systems, a fecha de hoy la CS/AVS

disfruta de un entorno de almacenamiento com-

pletamente virtualizado, donde los Sistemas de Al-
macenamiento dan servicio a los consumidores de
forma global y proporcional a los requerimientos
de los mismos. Esta nueva arquitectura ha subsana-

do la mayor parte de deficiencias, inconvenientes y

limitaciones con las que nos encontrabamos ante-

riormente.

Este proceso ha proporcionado beneficios en dis-

tintos aspectos:

- Consolidacion: todos los recursos de almacena-
miento se administran desde el virtualizador por
lo que se simplifica la gestién. La monitorizacion
centralizada ofrece una imagen global del servicio.

- Mejor gestion de los recursos: al utilizar una Unica
herramienta para la administracion se mejora la
visibilidad de todos los recursos disponibles en el
entorno, por tanto, cada consumidor puede dis-
poner del servicio que realmente necesita en ese
momento pudiendo asignar otro tipo de recursos
si los actuales no satisfacen las necesidades.

- Beneficios econdmicos: las ampliaciones de la
infraestructura se realizan en funcion de las ne-
cesidades globales de todos los servicios que se
ofrecen (crecimiento inteligente) y no por la ne-
cesidad de un proyecto concreto. Se produce un
ahorro en los mantenimientos y ampliaciones de
sistemas obsoletos ya que los servicios que pres-
tan estos sistemas pueden ser ofrecidos por otros
equipos. Existen nuevas funcionalidades que pro-
porciona el virtualizador y que son heredadas por
el resto de sistemas sin necesidad de adquirir li-
cencias para su disfrute.

- Mejora del rendimiento, disponibilidad y fiabilidad:
con esta estructura se maximiza el rendimiento,
puesto que se puede redistribuir las peticiones
entre distintos sistemas de almacenamiento de
forma transparente. La monitorizacion se centra-
liza en el sistema virtualizador, ofreciendo infor-
macion agregada del funcionamiento del servicio
sin perjuicio de llegar a monitorizar los Sistemas
de Almacenamiento virtualizados. La carencia de
un recurso concreto puede ser cubierta con otro
igual o superior, que podra estar ubicado o no en
el mismo Sistema. Se minimizan las paradas pla-
nificadas por mantenimiento, puesto que, el mo-
vimiento de datos entre distintos Sistemas de Al-
macenamiento se realiza online desde el Sistema
Virtualizador.
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La Clinica Universidad de Navarra pone la historia clinica electrénica
al alcance de los pacientes con

El proyecto, en su primera fase, integré las
areas de chequeo médico, cirugia cardiaca y
cardiologia y, ahora, esta disponible para to-
das las especialidades

La Clinica Universidad de Navarra ha elegido In-
terSystems Ensemble® como plataforma de inte-
gracion para poner al alcance de sus pacientes el
acceso a la Historia Clinica Electronica.

Ensemble, plataforma de integracién y desarrollo ra-
pido de aplicaciones cubre, asi, las dos grandes ver-
tientes de que caracterizan los proyectos Tl que estd
realizando Clinica Universidad de Navarra: una prime-
ra vertiente se centra en la relacion de la organizacion
con el mundo exterior a través del “Area de paciente’,
en su web www.cun.es; la segunda vertiente, todavia
en fase de prueba, se centra en la integracion de dis-
positivos médicos y sistemas de imagen.

Segun explica Jesus Redrado, director de Sistemas
de Informacion de la Clinica “nuestros proyectos
requerian, en primer lugar, un bus de integracion. El
primer resultado ha sido el drea del paciente, donde
hemos utilizado Ensemble para encapsular los siste-
mas actuales y proporcionar servicio. Lo principal es
contar con una arquitectura segura para que nuestros
sistemas puedan ser vistos desde el exterior por los pa-
cientes sin ningun riesgo para su privacidad'”.

Con anterioridad la comunicaciéon con el pacien-

te se gestionaba de forma tradicional, en soporte
papel. Ahora, los pacientes que deseen acceder al
area deben solicitar el alta como usuarios, en la cli-
nica y personalmente, para recibir sus credenciales.
El Area de pacientes contiene toda la informacion
sobre los hechos médicos y permite realizar con-
sultas con los médicos con quienes el usuario tiene
trato, mediante una comunicacién fiable y segura.
La respuesta del médico, realizada siempre desde
los sistemas de la organizacién, llega al drea encrip-
taday se suma a la del paciente concreto.

Dado que la Clinica ya disponfa de sistemas de
informacion y su nivel de tecnologia es alto, no
han sido necesarios desarrollos adicionales para
contar con el Area de pacientes. Su sistema ya
gestionaba los informes médicos, los tratamientos
o la facturacion, entre otros procesos. Segun Re-
drado “lo que ha sucedido es que estos procesos
se han hecho mas visibles a través del proyecto y
hemos descubierto y resuelto inconvenientes que
no se detectaban antes. Por ejemplo, ahora que
los datos estan visibles para cada paciente es mas
sencillo detectar y enmendar errores”.

El sistema estd ya disponible para todas las espe-
cialidades de la Clinica. Respecto al paciente, las
siguientes fases contemplan la inclusién de conse-
jos de salud relativos a la preparacion de las visitas
médicas o su seguimiento.

Carestream soporta el Aimacenamiento de Imagenes,

Datos de varios departamentos -en las instalaciones o
en la nube- independiente del proveedor actual

El almacenamiento equipa a los proveedo-
res de atencion médica para ofrecer una vi-
sion completa y clara de la informacion del
paciente para uso clinico.

Los datos del paciente y las imdgenes siempre
han vivido en mundos separados, pero esos dias
han terminado. Vue Archive y Vue Cloud Archi-
ve de Carestream posibilitan los proveedores de
atencion médica a recoger imdgenes y datos
desde una variedad de sistemas de informacion,
ofrecer una facil integracién con cualquier pro-
veedor de EMR, y ofrece codificacion avanzada

y medidas de seguridad, incluyendo monitoriza-
cion 24/7/365.

La solucién Vendor-Neutral Archive de Carestream
se integra eficientemente con soluciones de diferen-
tes proveedores de RIS / PACS, cardiologia, patologia
y otros sistemas de informacién. Es compatible con
los estandares de interoperabilidad e integracion y
protocolos como HL7, DICOM y no DICOM, IHE (in-
cluyendo XDS, XDS-) y WADO. El sistema de almace-
namiento se ha probado para soportar una amplia
gama de arquitecturas e infraestructuras, desde sis-
temas departamentales y de centros multiples a los
archivos médicos de escala regional y nacional.



SUSCRIPCION PARTICULAR m

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

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

CEFIC, 5L

Cf Enrigue Lamrera, 5« Dajo lzda
28036 Madrid

Tifrvz: 91 - 388 94 78179
Firmma del Suscripror e-mail: cefic@cefic.com

SUSCRIPCION COMO ENTIDAD COLABORADORA [5il!l§

Esta suscripcion incluye sel envio de 2 ejemplares de cada ndmero publicade (6 ndmeros anuales de la Revista 1+5).

Entidad

La suscripcidn cormno entidad colaboradora tiene un cosre anual de 179,80 Euros (IVA incluido)
HCTA: A devober cumplimentado v firmado a:
CEFIC, 5L

Cf Enrigue Larrera, 5 « Dajo lzda

28036 Madrid

Tifrvz: 91 - 388 94 781 79

Firma del Suscriptor e-mail: cefic@cefic.com

De ocverdo con la Ley Orgdnica 1599, de 13 de didembre, sus daros de cardorer personal estdn inregrados en un fichero
para s ratamiento autemdarnco segin los principios esablecidos de confidencialidad, inregridad v disponibilidad de daros.
Solicirarmos su outorizacion para gue rales daros sean utlizodos por Nosoiros para s inscripcidn,

Fecha: Firrma: 97




ud de Ingreso en la Sociedad

Datos Personales

i
|

Apellidos

Nombre Fecha de nacimiento D.N.l./ Pasaporte

Domicilio Localidad

C. Postal Provincia Prefijo Teléfono

Correo eléctronico Pagina Web

Titulaciones

Titulacion

Datos Profesionales

Nombre de la Empresa o Instituciéon
Departamento / Secciéon Cargo desempenado en la actualidad
Domicilio Localidad

C. Postal Provincia Prefijo Teléfono

Correo eléctronico EIERE )

Datos de Domiciliacién Bancaria de Pagos

Banca o Caja de Ahorros Direccién de la Sucursal

Localidad de la Sucursal C. Postal Provincia

Entidad Oficina D.C. Numero de cuenta Titular de la Cuenta

Les ruego que con cargo a mi cuenta (arriba indicada con 20 digitos) atiendan hasta nuevo aviso las érdenes de pago (75
euros/afo el primer afo y 45 euros/afo los sucesivos) que presente la SOCIEDAD ESPANOLA DE INFORMATICA DE LA SALUD
a nombre de

/ / NOTA: A devolver cumplimentado y firmado a:

CEFIC. Secretaria Técnica

C/ Enrique Larreta, 5 - Bajo Izda

28036 Madrid

Tifno: 91 - 388 94 78 « Fax: 91 - 388 94 79

. . e-mail: inscripciones@cefic.es
Firma del Titular P

De acuerdo con la Ley Orgénica 15/99, de 13 de diciembre sus datos de caracter personal estan integrados en un fichero para su
tratamiento automatico segun los principios establecidos de confidencialidad, integridad y disponibilidad de datos. Solicitamos
su autorizacién para que tales datos sean utlizados por nosotros para su inscripcion.

98 Fecha: Firma:




La Llave para
Traspasar las Barreras

de la HCE

InterSystems HealthShare™ es una plataforma
estratégica de informitica sanitaria que conecta
aplicaciones, desbloguea todos los datos, crea
una vista Web de cada paciente, permite un
desarrollo rapido de nuevas funcionalidades

y ofrece informacion detallada basada en
"active analytics” en tiempo real ya sea a nivel

hospitalario, regional o nacional.

INTERSYSTEMS

InterSystems.es/Key2
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