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PALABRAS DE BIENVENIDA

En nombre de Latam Business Conference, queremos darles la mas cor-
dial bienvenida al Digital Health Tech Summit 2021, evento en el que
destacados lideres y referentes de la industria sanitaria y tecnologica de
Latinoameérica compartiran su vision, con fin de contribuir al fortaleci-
miento del ecosistema de la salud en la region.

Conscientes de que el desarrollo tecnoldgico y la innovacion en salud
constituyen elementos claves para impulsar el crecimiento social y el
desarrollo de los paises, permitiendo mejorar la calidad de vida de las
personas, es que estamos aqui, acompanados de expertos de primer
nivel en el contexto internacional, para conocer como la tecnhologia con-
tribuye a obtener mejores resultados, optimizando la calidad, el acceso,
atencion, experiencia, de los pacientes.

Este congreso fue posible gracias a la vision del equipo de Latam Busi-
ness Conference organizadores del Digital Health Tech Summit. A los
patrocinadores de este encuentro: Agfa Healthcare, Elsevier, GE Health-
care, Genesys, Google Cloud, InterSystems, Microsoft, Philips, Red Hat,
Siemens Healthineers. A quienes nos apoyaron como aliados estraté-
gicos: Asociacion Chilena de Tecnologia de Empresas de la Informacion
AG (ACTI), Asociacion HealthTech México, Chiletec, Cluster Bogota de
la Camara de Comercio de Bogota, |IQGC Health Service, LabCom, MITI,
Portal Hospitalario y R&A Smarth Health. Igualmente, agradecemos a
nuestros media partners: Axon, C2L Communication To Lead, EYNG Es-
trategias y Negocios, Revista Mercado

A todos ellos: jiMuchas gracias!

Estamos seguros que la informacion recopilada en las siguientes pagi-
nas les sera de gran utilidad. Que la disfruten.

Franco Norero Arenas
CEQO Latam Business Conference



‘‘Entendemos que la tecnologia es
tambien un hecho cultural y lo que
necesitamos es gue los sistemas de
iInformacion se adecuen a la culturay
a la idiosincrasia de la gente, y no al
contrario. La tecnologia se Incorpora
cuando se necesita."”

Cintia Speranza
Directora Nacional de Sistemas de Informacion
de Salud en el Ministerio de Salud de Argentina
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Miércoles
16 Junio
Horario: Chile

Palabras de Bienvenida

8:40 Apertura - Q&A
. Desafios en la gestion de proyectos de transformacion digital:
Casos de interoperabilidad de la historia clinica en la region

Pablo Orefice, Director Salud.uy en Agesic y Digital Health Senior
Advisor del BID, Uruguay

Modera: Andrés Segovia, Director de Desarrollo de Negocios en Salud
de InterSystems, Chile

Keynote

La importancia de la transformacion digital en Salud para lograr
resiliencia: Caso Ministerio de Salud de Argentina

Cintia Speranza, Directora Nacional de Sistemas de informacion de
Salud en el Ministerio de Salud de Argentina

Fernando Gassino, Arquitecto de Software en Direccion Nacional de
Gobernanza e Integracién de los Sistemas de Salud, Argentina

QA
m Aplicacion de un modelo de cuidado interdisciplinar basado en la

evidencia
Lina Maria Hernandez, Enfermera Analista en la Subdireccién de
Informéatica de la Fundaciéon Valle del Lili, Colombia

Robert Nieves, Vice-president Health Informatics, Clinical Solutions,
Elsevier, USA

a3

i Qué tanto transformaran las tecnologias exponenciales la
atencion en salud?

Marili Acosta, Directora del programa de Telemedicina para COVID-19
del Centro Médico ABC, México

Jaime Gonzélez, Presidente Ejecutivo de CooSalud EPS, Colombia
Modera: Sandra Rozo, CEO de R&A Smart Health, Colombia
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Miércoles
16 Junio
Horario: Chile

Keynote

Tecnologia de apoyo al monitoreo y seguimiento remoto de
pacientes

Nahum Novia, Director Genesys Cloud, México

Panel de Discusion

Tecnologia en salud en la post-pandemia: ;Dénde, como y,
principalmente, por qué?

Alejandra Cordero, Directora Vertical de Salud Protiviti Chile
Alfredo Rasmussen, Director de Data Médica en Clinica Internacional,
Peru

Eduardo Saenz, Director de Tecnologia de la Informaciéon en Grupo
CONCLINA, Ecuador

Nathalia Ortega, Coordinadora de Innovacién & Salud Digital en
Méderi, Colombia

Modera: Alberto Labadia, Senior Publisher en Revista Mercado,
Republica Dominicana

Keynote
Tendencias en salud electronica la era post COVID-19

Juan Francisco Celis, Head of Digital Solutions Latin America en
Siemens Healthineers, Chile

Taller

Programa de Certificacion y Acreditacion de Medicina Digital en
Ameérica Latina

Rubens Covello, CEO IQG-Health Services Accreditation, Brasil
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Desafios en la
gestion de proyectos
de transformacion
digital: Casos de
interoperabilidad de
la historia clinica en la
region

Pablo Orefice
Director Salud.uy en Agesic y Digital
Health Senior Advisor del BID, Uruguay.

Modera: Andrés Segovia
Director de Desarrollo de Negocios en
Salud de InterSystems, Chile
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Andrés Segovia (AS): En toda la region
tenemos varios ejemplos de proyectos
orientados a la interoperabilidad: Salud.uy
en Uruguay, Santa Fe en Argentina, el de
la Ciudad de Bogota en Colombia y hay al-
gunos ejemplos también en Chile, como
el desarrollo que esta haciendo el Servicio
Salud Sur para la integracion de todos sus
hospital de atencidén primaria. Estos pro-
yectos no solo estan en agenda, sino que
estan influenciando el discurso en rela-
cion al tema sanitario de los tomadores de
decision de la regidon. Tenemos también
el ejemplo de Peru, que lanzé su Agenda
Digital 2020-2025 poniendo énfasis en dos
cosas: el ecosistema de salud digital y su
gobernanza, y el despliegue de la histo-
ria clinica a nivel nacional y la telesalud,
esto como una base para luego transitar
hacia la interoperabilidad, que aspiran te-
ner plenamente establecido como siste-
ma para 2030 (conectado, colaborativo,
ético, transversal e interoperable). Similar
pasa en Colombia con el Plan de Transfor-
macioén Digital (TD) 2020-2022 del Minis-
terio de Salud, que contempla 17 iniciati-
vas de las cuales al menos 8 son parte del
dominio de la interoperabilidad de la his-
toria clinica. Asi podemos ver como esta
estrategia se esta operativizando o tangi-
bilizando, mismo desafio que hoy tiene El
Salvador, Ecuador, Chile y Paraguay, por lo
gue creo gque ya a nadie le cabe dudas so-
bre la importancia de la interoperabilidad.
¢Cual es a tu juicio el rol de la interopera-
bilidad, desde la mirada del ciudadano?

Pablo Orefice (PO): Como bien has dicho,
No es una palabra de moda sino que ya esta
con todos sus cimientos en las agendas di-
gitales de varios paises. Los sistema de sa-
lud en la region han puesto al ciudadano
como foco de sus estrategias sanitarias. Hay
ese sentir en los planes de salud de los dife-
rentes Ministerios. Ese foco de accion se da
de diversas formas; desde lineas de accion
muy directas, pero también con elementos
tecnologicos. Basicamente hablamos del
acceso a la historia clinica, segun se diga en



los diferentes paises, y |0 que se busca es
el movimiento del dato. Los diferentes sis-
temas de salud y las diferentes estrategias
estan totalmente alineadas al sistema de
salud de cada pais, por lo que no se puede
sacar una solucion de interoperabilidad o
de TD de un pais a otro. Desde el punto de
vista del ciudadano, cuando va a algun ser-
vicio de salud, una de las variables que hoy
se considera es la calidad de |la atencion, y
dentro de esta una variable importante es
qgue el profesional que va a dar la atencion
tenga acceso a la informacion clinica de ese
paciente lo mas completa y legible posible,
para poder tomar decision con informacion
oportuna y suficiente como para que eso
redunde en una mejor calidad de atencion.
Esa es |la esencia, desde la mirada del ciuda-
dano: primerotener la seguridad de que ese
profesional puede acceder a su historia cli-
nica, y segundo, sentirse empoderado por-
gue sabe que esa informacion le pertenece
y es él el que tiene la facultad de permitir
O No el acceso a la misma. El resultado de
la interoperabilidad desde el punto de vista
de la persona es tener mayor informacion
para si mismo y para cuando se suceda la
atencion en salud.

AS: Este tipo de tecnologia lo que debie-
ra aportar es a salvar vidas desde el mo-
mento en que el profesional de la salud
puede acceder a esa informacion ante la
necesidad de un plan de cuidados o una
atenciéon. Cuando no se tiene, el profesio-
nal sanitario debe navegar a oscuras. Des-
de ese mismo punto de vista, otro desafio
en Latinoamérica es que tenemos un eco-
sistema muy diverso y con niveles de ma-
durez también muy distintos. Cuando uno
mira las redes de salud y ve los estable-
cimientos, hay algunos que estan a nivel
de papel, otros que estan en la transicion
del papel a la historia clinica electrénica
(HCE) y otros con mayor madurez digital y
con plataformas digitales firmemente es-
tablecidas. Dado ese ecosistema, ¢coOmo
puede un pais tener una estrategia digital
de salud que apunte a esto? Y, ¢qué pien-

sas de una estrategia digital general para
todos los paises de la region, o mas bien se
deberia seguir trabajando bajo el esque-
ma de estrategias nacionales respetando
las realidades locales?

PO: La realidad en Latinoamérica es que
cada pais tiene su propio sistema de salud
particular, cada pais tiene sus propios ob-
jetivos sanitarios y, por consiguiente, la es-
trategia de salud tiene que estar totalmen-
te alineada a eso. No es lo mismo Uruguay,
por ejemplo, que tenemos un sistema in-
tegrado de salud donde la mayoria de las
instituciones son privadas pero con una co-
bertura 50% publica y 50% privada, con una
integralidad de la organizacion de salud, a
otros paises (la mayoria) donde el 90 y largo
por ciento de la poblacion basicamente son
atendidos en el sector publico; u otros pai-
ses donde el sector privado es mucho mas
fuerte y hay aseguradoras de por medio.
Las estrategias tienen que tener en cuen-
ta el sistema de salud de pais. Lo otro que
tienes que tener en cuenta, y por suerte
creo que hay un cierto entendimiento del
sector politico, es los diferentes niveles de
madurez que tiene el propio ecosistema.
Hay algunas instituciones de salud que son
muy altas a nivel de uso de TIC y otras es-
tan realmente muy rezagadas. Esa hetero-
geneidad que hay en el sector determina,
incluso, qué servicios digitales se prestan
y con qué sostenibilidad de los mismos, y
cual es efectivamente el gran desafio que
tienen que es cOmo mantener muchas es-
tructuras. Volviendo a la pregunta inicial,
la interoperabilidad lo que hace es dibujar
una cancha y tratar de que todos jueguen
en esa cancha, creo que ese es el desafio en
el momento de hacer un buen diseno. Cada
agenda deberia decir. como estoy, cOmo es
mi sistema, qué tanta movilidad tienen mis
usuarios en el sistema, dentro de la misma
organizacion pero también cross-organiza-
ciones, y qué sectores (publicos y privados),
y a partir de alli comenzar a construir una
estrategia. Las ventajas de la interoperabi-
lidad es que muchas veces permite basi-
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camente varias soluciones. Desde aquellos
paises que dicen: “Yo quiero tener una uni-
ca solucion para todo el sector publico”, por
ejemplo, a otros que dicen: “No, yo inclusive
acepto que hayan varias soluciones de siste-
mas de informacion dentro de mis propios
sectores, sean publicos o privados, y que to-
dos hablen bajo cierto nivel de estrategia”,
y después la estrategia serd basada en un
conjunto minimo de datos o quiza en un
intercambio mas general de la informacion
clinica. Son procesos de construccion mas
de mediano y largo plazo. Lo que hay que
empezar a hacer es sentarse en una mesa
y empezar a disenar, a sincerar cual es el
estado de situacion del pais (los temas de
alfabetizacion digital de las personas, de
conectividad digital a nivel de infraestruc-
tura, leyes de seguridad, de privacidad de
datos, etc.), cual es el estado de situacion
del sector salud en el pais; sincerémonos.
Acordemos un disefio que nos sea comodo
y después avancemos en conjunto. Estoy
de acuerdo contigo en que el énfasis debe
ser puesto en el ecosistema. El ecosistema
tiene que avanzary, alli si, lo mas homogé-
neamente posible. A algunos les va a costar
mas esfuerzo y a otros quiza menos por esa
madurez tecnoldgica, pero la idea es que
avance homogéneamente, en pro de la ciu-
dadania, del sector, de las politicas publicas.
Pero ese avance va a terminar siendo una
construccion colectiva, y como no son de
un gobierno, ni de una persona o un Minis-
tro de turno, tienen una mayor proteccion
desde el punto de vista desde abajo hacia
arriba. Esa construccion donde hay un con-
vencimiento, donde se suman todos los ac-
tores (no importa si es una prestacion par-
cial o integral, si es publica o privada, si hay
O NO aseguradoras) quiza es un poco Mas
lenta, pero es mas robusta y avanza.

AS: Hablando de esa construccion colecti-
va, Yo siento que cuando se esta inmerso
en el problema, hacer el disefio de un nue-
VO programa o una nueva estrategia, des-
de la gestion del problema es muy dificil si
Nno invitas a otros actores que no estén en
12

el mismo, sino que estén fuera. Te queria
consultar precisamente por la experien-
cia del programa salud.uy, porque no es
solo una iniciativa del Ministerio de Salud
Publica del Uruguay, sino que ademas es
una iniciativa de la Presidencia de la Re-
publica donde participa el Ministerio de
Salud, el Ministerio de Economia y Finan-
zas, Yy la Agencia de Gobierno electrénico
y Sociedad de la Informacién y del Cono-
cimiento (AGESIC) que tu liderabas hasta
hace poco. Entonces el programa salud.uy
realmente considera una mirada mucho
mas transversal, pero luego esa transver-
salidad requiere una gobernabilidad. Te
gueria preguntar sobre la experiencia de
gobernabilidad con todos estos actores
involucrados y los vaivenes de la politica
latinoamericana, a la cual también nos he-
mos ido acostumbrando un poco.

PO: De las experiencias hay que contar
las buenas y las malas, y de todas esas se
aprende. En el caso particular de salud.uy,
creo que tuve una excelente experiencia
y es duplicable el abordaje que se hizo de
una iniciativa de TD de un sector gue tenia
qgue estar anclada a una estrategia digital
de pais. Creo que fue un éxito cOmo se con-
cibié. Uno lo puede hacer desde adentro
del Ministerio o lo puede hacer con una go-
bernanza mucho mas flow desde la propia
doctoria. Nosotros entendimos que tenian
gue estar alineados diferentes actores poli-
ticos y obviamente el ecosistema. Salud.uy
Nno solo nace con un Comité de Direccion,
gue tiene a las instituciones que nombras-
te, donde obviamente AGECIC es el gobier-
no digital, habia un Consejo Asesor donde
estaba todo el ecosistema y un monton de
grupos de trabajo que iban construyendo
esa vision colectiva de que hablabas. Ar-
mamos toda la estrategia de adopcion, de
gestion del cambio, de la TD del sector y la
construccion, obviamente, es algo de go-
bernanza, entendiendo que “gobernanza”
es el arte de gobernar y de darle goberna-
bilidad a algo. La gobernanza estaba dada
por los actores politicos, que eran los que



definian las cosas, pero la construccion del
dia a dia de esa gobernanza fue una cons-
truccion en base a todos que iban gene-
rando una especie de rumbo hacia donde
ir gue después simplemente se iba opera-
tivizando. Hay otra leccion aprendida que
es equipos ejecutivos, mandatados, pero
con las reglas y los compromisos claros. Se
entendid que estos equipos debian ser de-
dicados, pues era la responsabilidad de los
mismos llevar adelante la agenda, para que
pudieran avanzar a un ritmo sostenido y
generando los productos que tenian que ir
generando a lo largo del tiempo.

AS: Uno ve el programa salud.uy y parecie-
ra que todo esta dado y uno se fija en los
resultados y no logra ver todo lo que fue
la construccion previa. COVID-19 permitio
evidenciarlo: lanzaron asistentes virtua-
les, call centers, mapas sanitarios, la tar-
jeta digital que permitia circular, etc. No
tuvieron problemas de seguimiento para
casos confirmados o sospechosos. Uno
piensa: “Lo que esta haciendo el Uruguay
es lo que deberiamos haber hecho todos,
o lo que deberiamos implementar hoy
dia”. Sin embargo, eso es posible porque
ustedes tuvieron una estrategia digital
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previa. No pensando que iba a venir una
pandemia, obvio, pero tuvieron una cons-
truccion que es de largo plazo. Entonces,
hoy dia, estas cosas que pareciera que van
siendo simples, lo son porque existia una
base. Te queria preguntar respecto de esa
base. ¢Qué fue lo que hicieron antes que
hizo posible el actuar de manera rapida
frente a esta pandemia? Pues en el resto
de los paises de la region ha sido compleja
la administracion de la pandemia.

PO: Nadie estaba preparado para la pan-
demia, si bien hoy es cierto que los proce-
sos de TD ya estan orientados hacia la re-
siliencia. Hoy estan orientados a mantener
el negocio de la salud publica funcionando,
iIndependientemente de las cosas que pu-
diesen suceder. En su momento los proce-
sos de TD quiza no tenian esa concepcion,
pero tuvieron otros valores que permitieron
lo que mencionas. Quiza es mejor verlo en
dos capas: a nivel tecnoldgico efectivamen-
te tenemos una salud conectada, estanda-
rizada, interoperable, con sistemas de in-
formacion que recuperan informacion de
otros lados, y esa salud conectada (que sue-
na muy lindo) tiene un montdn de trabajo
atras; hay otro componente, no tecnologico,
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gue es la gestion del cambio a nivel mental
qgue se logro establecer en todos los partici-
pantes (politicos y no politicos) del proceso.
Hay un “chip” de intercambiar informacion
en todos ellos, de una informacion unifica-
da del paciente, de procesos across de or-
ganizaciones, etc. Entonces no hay que dar
la batalla de “Estos son mis pacientes, esta
es mi cobertura, yo los manejo, solamente
tributo algo a la doctoria y me quedo acad”,
etc. Hay un chip ya cambiado. Eso se logra
con estos procesos que se vienen trabajan-
do de intercambios, de aperturas, de TD.
Cuando sacabamos una App, pensabamos
en no duplicar esfuerzos tecnoldgicos, eco-
NAGMIicos Ni organizacionales, y que incluye-
ra a todos los componentes del ecosistema
en un solo sitio. Logramos que la salud co-
nectada nos permitiera hacer el triaje y si el
paciente ameritaba la consulta realmente,
entonces la misma App le permitia enlazar
con su prestador y este mantenia la comu-
nicacion directa con el usuario a partir de
su solicitud de cita. La unificacion de toda
esa informacion, el poder distribuir a todas
las coberturas de acuerdo a su afiliacion y
de acuerdo a codmo venia el sistema traba-
jando, te permite una vision “de bosque”
mucho mas eficiente para el sistema de sa-
lud y mucho menos costosa, inclusive, para
las propias organizaciones donde uno le
puede proveer un monton de servicios, que
algunos estan dados, y otro simplemente
es ajustar algunos sistemas como para re-
cibir informacion y poder contribuir desde
alli sin hacer otro sistema de tributacion
diferente. Nosotros teniamos conectados
todos los laboratorios en el Uruguay y eso
Nnos permitia tener los resultados de PCR en
pocas horas en el Ministerio; en pocas horas
estaba alertado el prestador de salud de un
Caso positivo o sospechoso. Se manejo la vi-
sidn de no generar procesos sobre procesos
sobre procesos sobre procesos, que tiene
costos enormes para los equipos y para las
instituciones. La gran ventaja esta alli; que
después uno va teniendo esos handicaps a
la hora de poder enfrentar cosas completa-
mente inesperadas.

14

AS: El sector salud en general es una indus-
tria que tiene multiples necesidades, cada
uno de los integrantes del sistema tiene
necesidades diferentes. Nadie quiere en-
fermarse, pero si me enfermo y requiero
de acceso al sistema de salud, quiero que
este sea eficiente, flexible, que de alguna
manera se haga cargo de mi problema de
salud. Luego, cuando nos vamos a los es-
tablecimientos y las redes de salud, existe
un problema que es distinto, y es el cons-
tante incremento en los costos de la pres-
tacion de los servicios de salud. Adicional,
el mapa de la poblacién y sus problemas
de salud ha ido cambiando: una poblacién
mas envejecida, con enfermedades mas
crénicas, con multimorbilidad en muchos
casos. ¢Como ves tu los esfuerzos que se
han hecho en Chile?Y, a tu juicio, ¢ por qué
no han podido salir a la luz, aun cuando
muchos han sido muy bien disenados?

PO: Yo creo que Chile tiene dadas todas las
condiciones para ser un referente en salud
digital en las Américas, en todos |los aspec-
tos: interoperabilidad, desarrollo y la propia
TD del sector. Tiene sus estrategias, tiene su
desarrollo a nivel de infraestructura, tiene
su desarrollo muy bueno a nivel de capaci-
dades, tiene profesionales de excelente ni-
vel y calidad, y las instituciones de salud es-
tan preparadas; han tenido procesos desde
hace larga data en cuanto a estrategias de
salud digital (hace 10 anos), y han informa-
tizado mucha parte del sector publico y el
sector privado se ha ocupado, obviamente,
de mantenerse en la vanguardia de las tec-
nologias. Asi que Chile tiene toda la mesa
servida para avanzar. Creo que lo que hace
falta es la construccion colectiva, una agen-
da consensuada y trabajada por todo el
ecosistema en donde los diferentes actores
entiendan que efectivamente ese es el ca-
mino a llevar adelante, a desarrollar, y que
eso va a lograr frutos. Moviéndome por un
segundo al Uruguay, el esfuerzo econémi-
co gue hicieron las organizaciones de salud
para con la estrategia fue porque estaban
convencidos de que ese era el camino; que
siibanainvertir, preferian invertir en un nor-



te y no invertir en algo que ellos suponiany
después iban a tener que alinearse, lo que
podria llegar a tener costos adicionales. Me
parece que eso es aplicable en Chile en la
medida de que hay muchas instituciones
de Chile que estan invirtiendo continua-
mente en desarrollo tecnoldgico porgue ya
estan convencidas que la TD les va a traer
eficiencia y un monton de beneficios para
la propia organizacion, pero también en su
relacionamiento con el ciudadano. En el sis-
tema de salud de Chile hay un intercambio
de prestacion de servicios muy asiduo en-
tre el sector publico y el privado. Entonces,
toda esa informacion deberia de fluir. Uste-
des tienen un gran actor, que es el Fondo
Nacional de Salud (FONASA) que puede le-
vantar ese liderazgo para que sucedan las
cosas a través de los convenios que lleva
adelante. No es solamente voluntad de go-
bierno, sino voluntad de todos los actores.
Efectivamente lo mejor que les puede pasar
es sentarse, dialogar y construir esa agenda
de consenso que apretaria el acelerador y
saldrian despegados.

AS: Probablemente lo que tengamos hacer
aca tiene que ver con ese convivir el mo-
mento en la cobertura del registro clinico,
la interoperabilidad local de, por ejemplo,
la referencia y contrarreferencia entre los
diferentes niveles de atencién y, en para-
lelo, implementar una estrategia de salud
que apunte hacia la interoperabilidad su-
mando todos los actores.

PO: Y totalmente alineada al sistema de sa-
lud de ustedes, con los objetivos sanitarios
a cumplir, lo que es fundamental.

AS: Hay una pregunta que no te puedo de-
jar de hacer. ;Qué opinas de la importan-
cia de la adopcidon de los estandares tan-
to desde el punto de vista de la autoridad
publica, de las industrias, de las startups,
de las asociaciones gremiales; en gene-
ral, desde la sociedad? ;Cudl es el impacto
qgue tiene que un pais adopte estandares
para poder estar conversando todos un
mismo lenguaje?

PO: Cada vez esta mas alejada aquella con-
cepcion de que yo hago un sistema que sir-
ve para todo, cubro todas las necesidades
(inclusive de mi propia organizacion) y cu-
bro todos los servicios a dar. Es muy com-
plicado. La ola de tecnhologia que hay, el au-
mento explosivo de las startups resolviendo
problemasy “dolores” especificos. Es mayor
el portafolio; y una vez que uno empieza a
tener un portafolio, cémo lo comunico. Y
si lo hago ad hoc, con cuantas cosas me
tengo que comunicar, y empiezo a elevar
la complejidad. El nivel de complejidad es
exponencial hoy mas que ayer. Por consi-
guiente, si no armamos las claras a nivel de
estandares (y hay muchos estandaresy mu-
chos perfiles para después unirse en proce-
SOs esos estandares), y creamos interfases
Mas genéricas, creo que va por alli el por-
qué es necesario subirnos a los estandares,
porqué necesitamos estandares técnicos,
sintacticos, semanticos y organizacionales.
La bandera de los estandares tiene que es-
tar bien alta.
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Argentina tiene un basto territorio con di-
ferentes paisajes y diferentes formas de
como gestionamos la salud. Es un pais fe-
deral que tiene 23 provincias, las cuales tie-
nen a su cargo los servicios de salud. A |a
vez que tenemos que articular la impronta
en estas 23 provincias, cada provincia tiene
Mmunicipios (gobiernos locales) que tam-
bién tienen a cargo servicios de salud (+529
Departamentos o gobiernos locales). Aca
ya tenemos cierta complejidad con el tema
de como podemos gobernar una estrategia
de salud digital.

A esto sumamos que el financiamiento de
la salud también es complejo; el que es pu-
ramente publico esta a cargo del Ministerio
de Salud, a cargo de los Ministerios de Salud
de las diferentes provincias y también hay
financiamiento municipal. Adicionalmente,
tenemos todo lo que es el financiamiento
de obras sociales y el de prepagas.

Al articularlossistemasde informacion, mas
alla de articular tecnologia, e impulsar esta
transformacion en todo el pais, generamos
dispositivos que nos sirvieron para integrar
un sistema que politicamente y con su nor-
mMativa esta fragmentado.

A partir de la pandemia se tomo conciencia
de lo que implica esta fragmentaciony es a
partir de la nueva gestion ministerial que el
Ministerio de Salud esta dando mucha im-
portancia a la inversion en tecnologia y al
avance de la TD para la inclusion.

(COMO IMPULSAMOS ESTA TD?

Metodoldgicamente, para poder interac-
tuar con todos estos actores a nivel provin-
cial y local, consensuamos con ellos una es-
trategia de salud digital. Se puede ver en la
iImagen al pie de la siguiente pagina los ele-
mentos que se consideraron para este pro-
ceso, respetando las autonomias federales
y fortaleciendo las estrategias provinciales
de salud digital.

Como estrategias, se financiaron los resul-
tados posterior al monitoreo del trabajo de



cada una de las provincias y en funcion al
cumplimiento de metas planificadas como
una forma de incentivo financiero que po-
sibilitara el escalamiento de las implemen-
taciones.

Tenemos fuertes lineas en capacitacion,
fuertes lineas en colaboraciéon entre juris-
dicciones (consideramos como parte de
nuestro equipo a cada uno de los Directo-
res de Informatica de las provincias).

BUS DE INTEROPERABILIDAD

En relacion a la plataforma que implemen-
tamos para lograr que todas estas provin-
cias que tienen diferentes software puedan
estar conectadas y compartir documentos
médicos electrénicos, los registros electro-
nicos, se desarrolldé desde 2019 el Bus de In-
teroperabilidad (Bl), llamado también Red
Nacional de Salud Digital.

A este bus conectamos las tablas maestras
de todo el sistema de salud de la Argenti-
Nna que tiene que ser utilizado tanto por las
provincias como por los gobiernos locales,
los actores del sector publico que financian,
los actores del sector privado, las prepagas
y las obras sociales.

Provectos

definidos por

¢Como
impulsamos la

“paquetes de

adopcion”

Herramientas
Open Source

?

Respetando las autonomias
federales y fortaleciendo las
estrategias provinciales de

salud digital Colaboracidn entre

junisdicciones

Capacitaciones I

Basicamente las tablas maestras corres-
ponden al registro de todos los profesiona-
les del pais que estan correctamente matri-
culados, los establecimientos y el datos de
la cobertura de los ciudadanos. Este bus lo
gue hace es conectar los diferentes softwa-
re y da servicios con estas tablas maestras.

También tenemos como servicios toda la
tecnologia de SNOMED CT, de forma que
aquellas provincias o instituciones de salud
gue se ven con dificultades para hacer una
instalacion propia, conectandose a traveés
de SNOMED CT pueden consumir nuestros
servicios.

Tenemos 46 dominios conectados (softwa-
re) y estos abarcan en algunos casos 500
centros de atencion, o 1000 centros de aten-
cion oun domino puede llegar a interactuar
con 3 centros de atencidn, un concepto que
tuvimos que implementar para armonizar
la cantidad de provincias y la heterogenei-
dad que tenemos en cuanto a aplicaciones
abocadas a la salud en los servicios sanita-
rios.

La condicidon necesaria y suficiente para co-
nectarse al Bl es que hayan adoptado los
estandares de interoperabilidad que Argen-

Estandares de

nteroperabilidad

n Bus de
Interoperabilidad
I Incentivos
| financieros

MunIcipios

Equipos de trabajos
articulados entre
o Macidn, Provincia v
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tina definid como obligatorios para esta
conexion, que son SNOMED CTy FHIR (Fast
Healthcare Interoperability Resources).

PLATAFORMAS Y DESARROLLOS
DEL MINISTERIO DE SALUD

El Ministerio de Salud tiene su propio siste-
ma de informacion cuyo objetivo es reco-
lectar la informacidén necesaria para gene-
rar las bases y construir y diseiar politicas
a largo plazo. No recibimos toda la informa-
cion generada en los servicios de atencion,
sino aquellos indicadores y aquellas varia-
bles que tenemos que monitorear para que
a futuro se puedan disenar y monitorear las
politicas publicas.

Nuestro sistema se denomina Sistema In-
tegrado de Informacion Sanitaria Argen-
tino (SISA). Dentro de este se encuentra el
Sistema Nacional de Vigilancia (SNV), que
lleva todo lo relacionado con COVID-19: la
denuncia del caso, el laboratorio, el segui-
miento de los pacientes, esta centralizado
en este sistema.

La gestidon de la pandemia se hace con el
SNV, que esta conectado mediante el Bl a
las historias clinicas que estan en los cen-
tros de atencion. De forma que cuando en
algun centro se registra en la historia clini-
ca un caso de COVID-19, automaticamente
esa informacion
alimenta al SISA y
desde alli se trans-
mite a los funcio-
narios locales, a
los directores de
programa, a la Mi-
nistra de Saludy al
resto de Ministros,
y al Presidente.

Confirmados del dia

Fallecidos del din

687

Confirmados Covid internados UTI

A partir de la pan-
demia, lo que se
inicid fue una TD
fundamentada en
la tecnologia de
RedHat para em-
pezar agenerarlas
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Total Confirmados

Total Fallecidos

86029

% ocupacion camas UTI Adulto Nacidn

condiciones necesarias para que el sistema
esté a la altura de afrontar una pandemia.

Nuestra primera experiencia con RedHat
fue para el desarrollo del Bl, que de forma
nativa fue desarrollado con la tecnologia
de nuestros servicios. Durante 2020 inicia-
Mos esta migracion, este cambio total de
arguitectura en el sistema de informacion
del Ministerio con la ayuda de RedHat para
ir incorporando microservicios a todos los
maodulos relacionados en principio con la
pandemiay ahora ya estamos avanzando a
todos los mdodulos que tiene este sistema
para ir logrando escalabilidad y, lo que mas
Nnos interesa, interoperabilidad con todos
los sistemas regionales y con el Bl.

Haber podido incorporar esta tecnologia
en el Ministerio de Salud nos permitié ge-
nerar tableros online para la ciudadania, lo
qgue fue un hito desde el Ministerio porgque
el SNV es un sistema vivo que ingresa alre-
dedor de 150 mil sesiones concurrentes que
estan cargando datos, y a la vez estos datos
se muestran en un tablero publico en for-
ma online; todo lo relacionado con casos de
COVID-19 (como se puede ver en la imagen
al pie) asi como todo lo relacionado con el
progreso de vacunacion. Todo esto fue gra-
cias a incorporar el SNV y |la gestion de va-
cunas.

Sala de Situacién Coronavirus online - Ministerio de Salud de la Nacion

Ministerio de Salud
Argentina

Totad Activos Total recuperados

Tesieos Totales

15288817

% ocupacién camas UTI Adulio AMBA

Tesieos del dia

73370




FERNANDO GASSINO (FG)
GoData

En el contexto de la pandemia nos encon-
tramos con un montd de piedras en el ca-
MiNno que tuvimos que sortear.

En vista de esto, incorporamos un sistema
de informacion de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS), que se llama
GoData, que esta relacionado con el SNV.
El objetivo de GoData es poder hacer un
seguimiento nominalizado durante 15 a 20
dias (0 mas tiempo) a los casos positivos de
COVID-19.

Como explicd Cintia, tenemos el SNV que
esta centralizado y necesitabamos ciertas
funcionalidades que nos aporta esta otra
herramienta, que es GoData. Nos permite
hacer el seguimiento de los contactos que
generan los casos.

Lo primero que hicimos fue instalar GoDa-
ta (estamos hablando al inicio de la pande-
mia). No sabiamos aun el impacto que iba-
mos a tener.

Lo que pudimos ver en el curso de la pan-
demia fue un uso excesivo de la herramien-
ta. Usando los conocimientos de RedHat
sobre Open Shift4 y las necesidades que
ibamos teniendo, hicimos una instalacion
en alta disponibilidad (High Availability) de
la herramienta GoData. Esta instalacion se
hizo teniendo en cuenta el SISA, que envia
la informacion a través de Open Shift4 ha-
cia GoData y va guardando la informacion
en las bases de dato que GoData puede ad-
ministrar.

El User Workflow sucede de la siguiente for-
ma:

e Los centros de atencidn cargan la infor-
macion al SISA (a través de la herramien-
ta que tenemos desarrollada o a través
de los microservicios que lo alimentan
O a través de nuestra App Mmovil llamada
“SLS” por medio de microservicios).

e La informacion llega a la base de datos
del Ministerio.

e Via Open Shift4, la informacion es envia-
da a GoData.

e Se realiza el analisis de la informacion.

La interoperabilidad se genera por medio
de un software que construimos con per-
sonal de Ministerio y RedHat. Actualmente
estamos trabajando para lograr el envio de
la informacién que genera GoData hacia la
base de satos del Ministerio.

DIRECCION NACIONAL DE
SISTEMAS DE INFORMACION

En la pagina web de la Direccion Nacional
de Sistemas de Informacion (https:/\www.
argentina.gob.ar/salud/digital) pueden en-
contrar mas informacion en relacion a toda
esta estrategia. También se encuentra alli
la politica de cdmo estamos impulsando la
mejora de la atencidon del servicio de salud
en el primer nivel de atencién y los hospita-
les a través de la tecnologia.

Todo lo que hacemos es para que el impac-
to sea mejorar la salud del paciente y mejo-
rar el servicio que se le presta.

No podemos trabajar solo con la tecnhologia.
Tenemos que mejorar también en lo huma-
no.

P&R

¢Cémo son tratados los requisitos de con-
formidad con la Ley de Proteccion de Da-
tos Personales?

FG: Nosotros desde el Ministerio (estando
parados sobre el Estado Nacional) no nece-
sitamos generar peticiones de habeas data
ni firmas de utilizacion de datos personales.
Igualmente, la aplicacion que esta construi-
day que tiene que ver con el Bl esta diagra-
mada de una forma donde esta deidentifi-
cada lainformacion. Por un lado tenemos o
gue es la identificacion de pacientes y por
otro lado esta el envio de informacion mé-
dica, que no esta atado a esa informacion
de la persona.
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Hablabamos de que todos estos procesos
finalmente estan al servicio de personas
que son pacientes y detras de ellos hay fa-
milias y comunidades. De alli surge lo im-
portante de dar un rostro a la tecnologia.
¢Qué nos pueden hablar desde su expe-
riencia y como esto se deberia seguir apli-
cando?

CS: Es muy importante primero, para poder
llevar adelante este tipo de proyectos, que
los decisores politicos se hagan conscientes
y conozcan cuales son los beneficios de in-
corporar tecnologia en los sistemas de sa-
lud, y que no le tengan miedo.

A partir de alli, cuando uno va a territorio a
realizar la implementacion, es la naturaleza
del ser humano que no todos van a estar
dispuestos a cambiar, a utilizar un disposi-
tivo, a cambiar su proceso de trabajo. En el
territorio hay que trabajar con fuerza todo
lo que es la gestion del cambio, y para ello
antes hay que trabajar en la comunicacion
entre las personasy en los procesos. Luego,
esa definicion de procesos en el territorio,
donde estan todos los actores involucrados
en ese Nuevo proceso asistencial, puede ser
reflejado en un sistema o ser plasmado en
la tecnologia.

No sirve de nada en las implementaciones
bajar con una super historia clinica electro-
nica (HCE) como dispositivo y decir: “Co-
menzamos la implementacion”. Primero
hay que revisar qué procesos estamos ha-
ciendo en el hospital, qué procesos de éstos
me va a facilitar la tecnologia y cuales no.

Otro tema importante que debemos pen-
sar es coOmo debe ser un sistema de infor-
macion en un hospital, que incluye la HCE,
pero sabiendo que no eslo unico. Qué capas
hay que integrar para ver la salud ambien-
tal, cdbmo podemos solventar los problemas
de salud mental, etc. Alli hay un camino im-
portante.

Lo que si es condicidon necesaria, y no pue-
de avanzarse en una estrategia de salud
digital a nivel del pais sin eso, es una fuer-
te capacitacion a los perfiles técnicos para
20

qgue entiendan cual es la problematica de
salud, que sepan de qué hablamos cuando
nos referimos estandares. Eso requiere un
gran esfuerzo por la escasez de estos perfi-
les en el mercado, pero creo que tenemos
como beneficio que también es atractivo
para los informaticos involucrarse en el de-
sarrollo de salud y el interactuar con las uni-
versidades.

¢Cuadl ha sido su experiencia desde el uso
de la ficha clinica en papel a la ficha digi-
tal?

FG: Cuando el profesional esta acostumbra-
do a utilizar papel, es muy complejo llevarlo
a la parte Informatica porque encuentra un
montdén de problemas a la hora de cargar-
lo. Lo importante es lo que hablaba Cintia
reciente, que tiene que ver con la capacita-
cion porgue esta le muestra al profesional
lo que puede hacer post el papel. Me expli-
co: él atiende a una persona, lo escribe en
un papel y lo guarda en un cajén. Eso no lo
puede ver nadie. Ahora, utilizando el mismo
sistema de salud, en la misma institucion,
un meédico que atiende al mismo paciente
puede ver lo que esa persona anterior car-
go en una ficha que esta en su cajon, y que
muy probablemente no fue anexada a la
historia clinica de ese paciente, sin mencio-
nar las posibilidad de pérdida de la ficha.

Ahora, utilizando un sistema informatico
tiene mas impacto en la salud del paciente.
Ir de una ficha en papel a una electronica
es un paso, pero ir de aqui a una HCE com-
partida en un pais, es otro.

cCuanto tiempo les costé implementar la
estrategia de interoperabilidad y cual es
aproximadamente el porcentaje de adhe-
sion de los hospitales?

CS: Esto arrancd en la Argentina en 2018. Se
seleccionaron los estandares de interopera-
bilidad SNOMED y HL7 (Que son gratuitos),
el pais se adhirid a SNOMED internacional,
comenzamos a realizar capacitaciones, etc.
Evangelizamos durante 1ano con 3-4 jorna-
das abiertas al publico interesado.



Mientras tanto, durante 2018-2019 se desa-
rrollé esta plataforma (el BIl). La intencidon
con la que se desarrolld la plataforma fue
para que permitiera la conexion de HCE
gue estuvieran desarrolladas con cualquier
lenguaje informatico.

Siempre estuvimos mirando la incorpora-
cion de tecnologia que estaba sucediendo
en Uruguay (ellos arrancaron con esto en
2007 0 2010) y ya lo estaban logrando.

Nos costd mucho romper estructuras para
gue nos entendieran el proyecto, pero sa-
biamos que ibamos a llegar a la implemen-
tacion.

Hoy dia, las 24 provincias del pais, que son
las que mantienen los software de HCE del
sector publico, estan conectadas a esta red.
Sabemos que son alrededor de 3 mil cen-
tros de atencion que estan conectados. No
todos han adoptado aun SNOMED, pero
sabemos que alrededor de 1.500 centro de
atencion tienen SNOMED, utilizan FHIR y
estan conectados al Bl.

Es un proyecto a largo plazo; lo que mas
cuesta es arrancar. Pero tenemos la seguri-
dad de gue vamos a poder estar instalando
para fin de anoal 30% de todos los centro de
atencion del pais, que son mas de 22 mil. La
adopcion, la conexidon, las HCE no solo de-
penden de tener el software sino también
del equipamiento y de la infraestructura.

¢Como lograr integrar a los diferentes ac-
tores de la salud en torno a una sola HCE
satisfaciendo cada una de las necesida-
des?

CS: Nuestro truco es que nosotros no im-
ponemos una unica HCE. Al contrario; pro-
movemos a que cada uno desarrolle y logre
las funcionalidades que necesite. Nosotros,
mediante el Bl, si a esa HCE adopta los es-
tandares, nos aseguramos que se comuni-
que la informacion; que cuando un médico
de |la provincia de Buenos Aires esta aten-
diendo a un paciente que esta en Mendoza
o en Jujuy el Bl traiga toda la informacion
de la HCE que esta en Mendoza o en Jujuy.

La informacion viaja; no queda atrapada en
el BIl. El sistema de Mendoza o Jujuy reci-
ben el requerimiento de la historia de ese
paciente y esa es la informacién que viaja.

Entendemos que la techologia es también
un hecho cultural y lo que necesitamos es
que lossistemas de informacion se adecuen
a la cultura y a la idiosincrasia de la gente,
y no al contrario. La tecnologia se incorpora
cuando se necesita. Por eso no imponemos
una HCE.
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Enfermera Analista en la Subdireccién de
Informatica de la Fundacion Valle del Lilj,

LINA MARIA HERNANDEZ (LH)

La Fundacion Valle del Lili es una institucion
de un alto nivel de complejidad que es refe-
rencia en el sur-occidente colombiano. Te-
nemos 27 anos de servicio. Contamos con 2
sedes ambulatorias y 3 sedes hospitalarias.

Manejamos un promedio de 1.650.000 aten-
ciones al ano; 396 camas de hospitaliza-
cion; 229 camas de Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) [158 adultos, 30 pediatria y 41
neonatos]; contamos con un equipo de 714
meédicos y 4.834 personas integramos los
equipos asistenciales-administrativos.

En el 2009 se inicia el proceso de TD de la
institucion y hemos evolucionado progresi-
vamente. En el proceso pasamos por varios
software de Sistemas de Gestion Hospitala-
ria (SAP ERP, SAP ISH y ISH Med). Entre 2012
y 2013 se estructurd la administracion de
medicamentos con la tecnologia de coédigo
de barras permitiendo asi la trazabilidad a
nivel de farmacia. 2013-2014 iniciamos un
Sistema de gestion de contenido. 2014-2015
se hizo la actualizacion de SAP. 2017 se hizo
la negociacidon con Elsevier y la adquisicion
de Care Plannig, Order Set y Clinical Key.

CUALES ERAN NUESTROS
OBJETIVOS

Queriamos estandarizar la practica en to-
dos los puntos de atencion. Como teniamos
un gran numero de personal, las capacita-
ciones eran grandes, tediosas, y teniamos
qgue acoplar que todos hablaramos un mis-
mo idioma.

Ademas, buscabamos la certificacion HIMSS
6 y con miras a buscar la certificacion con
Joint Commission International (JCI).

Nuestro objetivo principal era la eficacia al
momento de la atencion:

Reduccion de la documentacion en las
notas por parte del personal (habia mu-
cha diversidad en los formatos de las no-
tas de enfermeria).

e Estandarizacion de los registros asisten-
ciales.



e Trazabilidad de la informacion en linea.

CUADRUPL,E META PARA LA
GENERACION DE VALOR EN SALUD

Todo iba enfocado a eso, a lograr cumplir la
cuadruple meta:

e Garantizar experiencias memorables a
los pacientes y sus familias.

e Cestionar la excelencia en los desenlaces
clinicos.

e Optimizarlos costos de la atencidény con-
servar la atenciéon con altisima calidad.

e Satisfacer expectativas de nuestro grupo
de interés (cliente interno y externo).

PRINCIPALES DESAFIOS

e El enfoque administrativo vs. el enfoque
clinico.

e Integracion de las soluciones con la HCE.

e Implementacion de modelo de atencion
integral.

e Resistencia al cambio, que siempre va a
estar presente.

e Situacion del sistema de salud en Colom-
bia.

(COMO LO HICIMOS?

2009-2011 habiamos implementado el Plan
de Atencion de Enfermeria (PAE) basado
en la metodologia NANDA (Patrones fun-
cionales). El asistencial tenia que ingresar a
un documento clinico que tenia mas de 12
pestanasy diligenciarlas una a una. Eso sig-
nificaba invertir 30 minutos por paciente.
Entonces muchas veces se dejaba la eva-
luacion o se hacia superficial. Evaluamos
multiples soluciones.

2014-2015 se traté de hacer un nuevo desa-
rrollo, igualmente utilizando la metodologia
NANDA, pero basada en dominios y clases.
Pero las pruebas pilotos que haciamos nos
mostraban que las enfermeras tenian que
pasar mas tiempo en el computador que
atendiendo al paciente.

2017 conocimos Elsevier y nos presentaron
la solucidon de CARE PLANNING. Maneja-
mMos un Mmismo modelo que con NANDA,
pero aqui es de acuerdo al diagndstico cli-
nico.

Evaluamos la solucion y decidimos explorar
un moduloquetiene SAP quesellama NUR-
SING. Pero con SAP no podiamos manejar
todo el nivel de evidencia que nos ofrecia
Elsevier en cuanto a los cuidados y proble-
mas de acuerdo al diagnodstico del paciente
y tomaba muchisimo tiempo, por lo que la
Fundacion decidié hacer un desarrollo pro-
pio donde se tomo el proceso de atencion
gque maneja todo el componente asisten-
cial, todas las especialidades que intervie-
nen en el proceso de atencion del paciente,
unificamos ese proceso y lo aplicamos en
este nuevo desarrollo, haciéndolo un poco
mas dindmico para el personal y sin exigirle
estar tanto tiempo en el sistema documen-
tando todos sus registros y sus actividades.

En la imagen al comienzo de la siguiente
pagina se puede ver una captura de pan-
talla del desarrollo propio de la Fundacion
en lo que concierne a enfermeria, y como
logramos fusionar esta aplicacion con Care
Planning de Elsevier.

Una de los beneficios de este sistema es
que el personal no tiene que repetir infor-
macion, como diligenciar diferentes aplica-
tivos clinicos especializados. Aqui hacemos
una integracion entre esos aplicativos y el
plan de cuidados.

Ademas, la aplicacion es percibida como
mas facil de llenar porque luce como una
lista de chequeo y se integra en el mismo
software hasta la parte educativa, y funge
adicionalmente como un recordatorio para
el personal de enfermeria y el asistencial.

El personal valora al paciente, encuentra
los problemas que tiene, y de acuerdo a eso
hace sus intervenciones. Lo diligencia du-
rante todo el turnoy al final del turno regis-
tran los datos y les queda la trazabilidad, y
no tiene que hacer el registro en sus notas
de enfermeria.
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Es mucho mas facil para sacar datos esta-
disticos que un texto ampliado, por lo que
si sucede algun incidente podemos extraer
mMas rapidamente la informacion.

PLAN DE CUIDADOS

Uno de los desafios era la resistencia al cam-
bioy es porque a enfermeria siempre le han
ensenado a trabajar en base a la metodolo-
gia NANDA y el diagndstico de enfermeria.

Cuando trabajamos con Care Planning, la
metodologia es como sigue:

1. Siempre tenemos que hacer una valora-
cion del paciente.

2. De acuerdo a esa valoracion que hicimos
y a los diagnodsticos que le colocaron al
paciente, identificamos los problemas.

3. Nos trazamos unos objetivos, que ya te-
nemos de acuerdo al problema.

4. Miramos las intervenciones.
5. Se realizan las actividades.

6. Se hace la evaluacidon de resultados; si
ese problema identificado mejoro, siguid
igual o se complicd. De ser esto ultimo, se
reevalla, se trata de determinar qué no
se hizo.
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Es muy similar a la metodologia NANDA,
con la diferencia que en esta enfermeria tie-
ne que hacer sus propios diagnaosticos, ele-
gir las intervenciones, planificar el cuidado,
iImplementan las intervenciones (NIC) que
van a hacer y luego evaluan los resultados
(NOC).

Basado en esto, a esas enfermeras que hi-
cieron resistencia al cambio se les hizo las
capacitaciones en el nuevo desarrollo, se les
mostro la similitud en el proceso, mostran-
dole que todo era presentado de manera
mas facil porque Care Plannig ya nos mues-
tra las intervenciones (no hay que elegirlas)
y las actividades (no hay que planificarlas).

Con eso mejoramos la adherencia.

IMPLEMENTACION

Una vez que implementamos todo lo de
Care Plannig con la parte asistencial, co-
menzamos la parte del plan de cuidado con
los médicos porque queriamos que fuera
algo integral.

Alli entré el mdédulo ORDER SET. Cuando
unimos Care Plannig con Order Set, salid
un producto (que es nuestro gran proyecto)



qgue se llama “ALIVIA Soporte a la Decision
Clinica”.

Con Alivia, lo gue buscamos es que el médi-
coy toda la parte asistencial manejemos un
mismo idioma y apliguemos los protocolos

guias para atender al paciente de acuerdo
a su diagnoastico.

PLANES DE CUIDADO

En total tenemos 115 planes asistenciales
Implementados. Los planes de cuidado de
enfermeria se aplican de forma transversal,
de acuerdo al diagnostico médico. Al pa-
ciente, desde que llega a urgencias hasta
gue se le realiza su plan de alta, se la aplica
el mismo plan, gue contempla intervencio-
nes para prevenir, manejar y para la salida
del paciente.

Los 155 planes se fraccionan:
e 72 adultos.

e 35 pediatria.

e 8 UCI neonatal.

Tenemos solo 8 planes implementados en
UCI neonatal porque hace solo 6 meses que
se inicié con ellos y esto tiene una revision
sistematica.

Elsevier nos manda su plan de cuidados
pero nosotros igual nos sentamos con un
lider de cada servicio y con los especialista
meédicos, revisamos el plan, revisamos todas
las actividades y todas las intervenciones, y
una vez se le da el go live a ese plan, ese es
el que se publica.

La adherencia a los planes de cuidado ha
variado en el tiempo:

e 69% en 2017

e 83%en 2019

e 75% en 2020 (pandemia)

e 80% en 2021

2017 fue el ano de trabajar la resistencia al
cambio, de capacitacion, refuerzo, ajuste de
procesos, realizamos la prueba piloto, se hi-
cieron las modificacionesy a partir de alli la
implementacion.

ORDER SET

Para integrar y generar nuestro progra-
ma en linea, lo que hicimos fue sacar los 10
diagnodstico de cada una de las unidades y
se trabajaron de forma transversal, gene-
rando:

e 38 set de drdenes para paciente adulto
(Servicio de Urgencias, UCl y hospitaliza-
cion).

e 23 set de drdenes para paciente pediatri-
co (Servicio de Urgencias, UCI y hospita-
lizacion).

Un diagndstico determinado lo manejamos

desde el servicio de Urgencias hasta el plan
de alta y consulta externa.

Se revisan los planes con el especialista, se
hace un plan integral, se revisan indicado-
res (y con esto no se hacen mediciones de
la aplicacidn de la guia clinica por criterios
mMayores y menores, sino con los indicado-
res que salen del plan integral) y tenemos
la trazabilidad. Es mucho mas agil para los
meédicos también.

De acuerdo con el diagndstico, el sistema
les propone un set de érdenes donde tene-
mMos las prescripciones de medicamentos y
las 6rdenes clinicas que se trabajaron con el
especialista, y es solo seleccionar.

NUESTROS LOGROS
Hemos logrado varias acreditaciones:

e Certificacion de Excelencia, otorgada por
el Instituto Colombiano de Normas Téc-
nicas y Certificacion (ICONTEC).

e Certificacion Internacional en Cuidados
Paliativos Newpalex, otorgada por New
Health Fundation.

e 4to Puesto en América Latina 2020, otor-
gado por la revista América Economia.

e Certificacion HIMSS 6, otorgada por
HIMSS Analytics.

En la actualidad, estamos trabajando para
volvernos a certificar en HIMSS 6 con miras
aira HIMSS 7.
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Ademas, estamos haciendo toda la revision
y evaluaciones para lograr la acreditacion
con Joint Commission International.

ROBERT NIEVES (RN)

Como informatico, para mi siempre es im-
portante generar herramientas que ayuden
a los clinicos de una manera eficaz. Todos
tenemos que trabajar muy fuerte en ese as-
pecto porque el tiempo tiene que ser enfo-
cado principalmente en el pacientey no en
todo el resto de procesos que impiden eso.

Tenemos que fortalecer el por gué hacemos
lo que hacemos. Nos enfocamos mucho en
las tareas y no en el por qué lo estamos ha-
ciendo.

Es importante la habilidad para actualizar
ese contenido a fin de tener las mejores
practicas siempre enfrente de los clinicos.

En nuestro caso, consideramos a un cliente
exitoso cuando cumple con 3 enfoques:

e Enfoque en la tecnologia. Usar la tecnho-
logia como herramienta lo mas eficaz
posible.

e Conoce |los procesos y tiene ese entendi-
miento.

e Enfoque en las personas. Trabajar con la
adopcion y las formaciones necesarias, y
el uso continuo de ese proceso.

Es lo que hemos cumplido con Valle de Lili.

Los datos estructurados que ayudan con la
parte analitica son muy importantes y hay
decisiones muy importantes que las orga-
nizaciones tienen que tomar cuando estan
configurando sus sistemas porque en mu-
chos casos cometemos el error y creamos
en realidad un monstruo gue No Nos permi-
te usar lo que se esta registrando o, incluso,
lo que se esta planificando para ayudar a
mejorar la practica.
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¢Coémo hacen con los diferentes entes que
no tienen sistemas de informacién, o no
pueden manejar interfases con ellos?

RN: Cuando empezamos con Planes de
Cuidado, empezamos en papel. Esta so-
lucion tiene casi 40 anos. Cuando hubo el
movimiento a HCE, todo el enfoque fue in-
tegrarnos a las HCE. Cuando empezamos a



ir mas globalmente, encontramos que mu-
chos hospitales aun no estan digitalizados
completamente y no tienen sistemas, pero
nuestra intencidén es el uso dentro de las
HCE.

Recientemente, porque siempre estamos
preguntandonos “Como podemos traer
ese conocimiento a todos los clinicos”, he-
mos desarrollado un portal de planificacion
del cuidado que no tiene que ser conecta-
do con una HCE (puede serlo, pero no tiene
que) y se pueden crear y documentar los
planes en este portal e imprimir en papel
el plan de cuidados para hacerlo parte de la
historia clinica del paciente.

En el sector salud en Colombia tenemos
HCE. Considero que debe existir un apo-
yo del gobierno para llegar a una intero-
perabilidad. Somos muchos centros que
intervenimos en la atencion del paciente
(laboratorios, instituciones de radiologia,
radioterapia y aseguradoras, entre otros).
¢Qué estrategia han implementado para
la confidencialidad, veracidad, oportuni-
dad y seguridad de la informacion?

RN: Los datos son algo muy importante,
son de gran valor y en algunos casos se es-
tan comercializando. Nosotros tenemos un
proceso para manejary establecer el mane-
jo de datos para proteger la informacion del
paciente, segun las leyes de los diferentes
paises.

Nosotros tenemos que cumplir con un pro-
ceso que establecemos con los clientes para
asegurar esa proteccion de datos. Es algo
gue cumplimos como compania. Lo impor-
tante es que el cliente es el dueno de esos
datos, no Elsevier. Ellos son los que contro-
lan sus datos y el uso de esos datos.

Para llegar a la interoperabilidad, el modelo
de datos que se usan tienen que ser bien
disenado y bien implementado. Algo que
hemos hecho es que usamos lenguaje na-
tural, practico, en el contenido que usan los
clinicos para que todo el mundo entienda lo
mismo y ese contenido ha sido mapeado a

terminologias estandares tales como ICD-9,
ICD-10, SNOMED CT, NANDA NIC/NOC para
facilitar la interoperabilidad también.

Estamos siempre pendientes no solo de la
proteccion y el manejo de datos, sino tam-
bién en la estructura para obtener datos de
calidad.

Lina, ¢ Podrias indicar la evolucion de indi-
cadores en pacientes de UCI desde que se
utiliza la solucién de Elsevier?

Nosotros hacemos una evaluacion con el
Comité de Infecciones para poder ver la dis-
minucion en los indicadores, y hemos visto
una disminucion de las infecciones asocia-
das a la ventilacion y en otras asociadas a la
atencion en salud. Pero no manejo las cifras
especificas de esos indicadores por no es-
tar asighada a UCI.
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(Qué tanto
transformaran

las tecnologias
exponenciales la
atencion en salud?

Marila Acosta

para COVID-19 del Centro Médico ABC,
México

Jaime Gonzalez
Presidente Ejecutivo de CooSalud EPS,
Colombia

Modera: Sandra Rozo
CEO de R&A Smart Health, Colombia

DIGITAL
HEALTH

TECH
SUMMIT

Directora del programa de Telemedicina

Sandra Rozo (SR): Cuando hablamos de
tecnologias exponenciales (TE), ¢a qué
nos estamos refiriendo? {Eso qué alcance
tiene y como deberiamos abordarlo y em-
pezar a entenderlo dentro del sector de la
salud?

Marilu Acosta (MA): Es interesante enten-
der que la tecnologia, como su nombre |lo
indica, es exponencial en el sentido de que
crece de manera bastante grande, y se re-
fiere a esta capacidad que tiene hoy en dia
el ser humano de crear tecnologia que du-
plica su capacidad en muy poco tiempo.
Mas o menos hay un ventana de dos anos,
aproximadamente, cuando esta naciendo
justo una duplicacion de la capacidad tec-
noldgica o la capacidad de los procesado-
res, que basicamente es lo mas importan-
te en una tecnologia. Mientras mas rapido
se puedan hacer calculos, mas rapido te-
nemos resultados y podemos crecer justa-
mMente esta tecnologia. La otra cosa es que
tiene que ser bastante alcanzable para el
usuario final, a un precio accesible. Partien-
do de alli, entendemos qué podemos y qué
no podemos llevar al sector salud.

SR: Dr. Jaime, entonces, en esa ldégica,
cqué deberiamos considerar para lo que
podemos dentro de nuestros sistemas de
salud en el tema de TE?

Jaime Gonzalez (JG): Ciertamente, estas TE
tienen ese potencial de crecimiento infinito,
pero, ademas, de generar nuevas oportu-
nidades de negocio y transformacion para
los negocios actuales. Estan estableciendo
un nuevo comercio, por llamarlo de alguna
manera, que son los datos. La posibilidad
de acceder a la inmensa cantidad de datos
gue se estan generando en el mundo es
uno de los retos que tienen no solo las orga-
nizaciones sino también los paises. Y alli es
donde juega un papel fundamental una re-
gulacion o una gobernanza sobre esos da-
tos de tal manera que toda esa nueva tec-
nologia pueda ser util no solo para algunos
sectores sino para un sector tan sensible y
tan importante como es el sector salud.



SR: Los datos tienen sentido en la medida
en que generen valor o que permitan nue-
vos modelos de relacionamiento, atencion,
de prestacion, y generen valor en resulta-
dos. En lo que esta pasando en sus paises
y en sus instituciones, ;qué nos pueden
referir sobre eso? Estas tecnologias, ¢si es-
tan llevando a eso? ;:Como podemos abor-
darlas en los paises entendiendo lo refe-
rente a los nuevos modelos?

MA: Creo que es bien importante esto del
Big Data (BD) y la medicina. Como médi-
cos, estamos acostumbrados a tener mu-
chisima informacién en libros y de repen-
te, hace varios anos, empezaron a salir los
dispositivos. Primero los Palms, luego los
smartphones con aplicaciones que ayu-
dan con materias meédicas especificas y
con el establecimiento de diagnodsticos.
Pero siempre hemos tenido acceso a la in-
formacion digerida, analizada, ya “cocina-
da” y del pasado. Con el BD nos estamos
enfrentado es justamente con un tiempo
casi real, casi presente, y con nuestros pa-
cientes. No esta digerida, no esta analizada,
Nno hay unas estadisticas que nos aporten
mas informacion. Estamos frente a nuestro
paciente y este nos esta dando muchisima
informacion por diferentes gadgets, weara-
bles y otros dispositivos. De aqui que yo si
creo que la medicina necesita una revolu-
cion en cuanto a esa cantidad de informa-
cidon que estamos teniendo casi en tiempo
real. Pudiéramos tener algoritmos que nos
ayuden a manejar estadisticamente, pero
eso no significa que tengamos un camino
para poder saber, en cuanto a clinica, qué
hacer con tanta informacion. Estamos justo
en la entrada o en la orillita del abismo ha-
cia donde nos tenemos que lanzar sin titu-
bear para poder revolucionar la medicina y
actualizarla junto con la tecnologia.

JG: Definitivamente, los datos van a ser
fundamentales para la toma de decisiones
meédicas. La cantidad de informacion que
se estad generando en los sistemas de salud
es enorme. Pero tenemos aun algunas limi-
tantes en su uso. El COVID-19 puso en evi-

dencia todas las deficiencias que tenemos
en el uso de los datos. Si esos datos que se
iban generando en cada uno de los paises
hubiesen sido compartidos de manera que
se garantizara toda la seguridad para cada
una de las partes interesadas, hubiese sido
mucho masfacil el abordaje de la pandemia
en si y de las nuevas variantes que se iban
presentando. De hecho ha habido, por ini-
ciativa del Foro Econdmico Mundial (FEM),
toda una estrategia de establecer unas re-
glas para poder compartir datos de manera
gue sirvan para la toma de decisiones, para
poder desarrollar nuevos productos y nue-
vas tecnologias. Esto implicaria que los da-
tos deberian tener permisos y ser anonimi-
zados, de forma que no se pueda hacer un
mal uso de los mismos. La movilidad que se
dé a los datos aunado a herramientas como
Machine Learning (ML), Deep Learning (DL),
Inteligencia Artificial (IA), Internet de las Co-
sas (loT) y el Internet de las Cosas Médicas
(loMT) serviran de impulso para la medicina
de precision que requerimos.

SR: Hablamos de estas tecnologias, pero
queda la duda: Se habla mucho, pero ;qué
tanto se han podido implementar y qué
tan real es que suceda todo eso? En sus
instituciones, ¢qué vision tienen para la
incorporaciéon de estas tecnologias; ya se
esta haciendo, esta en proceso?

MA: El Centro Médico ABC siempre ha bus-
cado tener las tecnologias de punta, tanto
de diagndstico como de tratamiento. Esto
ha sido una parte importante de la institu-
cion. En cuanto a todo lo referente a salud
digital (los dispositivos que mencioné hace
un Mmomento), todavia no estamos al 100%
porque en México no es algo que se hubie-
ra visto antes de la pandemia. Ahorita si se
han revolucionado a pasos agigantados to-
dos estos temas. Estamos muy comprome-
tidos con la parte tecnoldégica y tratando de
encontrar justo el espacio para poder conti-
nuar sobre este tipo de cosas.

JG: Antes de la pandemia ya se estaba dan-
do un proceso de “deshospitalizacion” de
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la atencion. Muchos usuarios ya buscaban
gue sus problemas de salud, sobre todo
aquellos que son recurrentes y de baja so-
lucion, como una consulta, un control de su
enfermedad de base u otro tipo de proce-
dimientos, pudiesen realizarlos de mane-
ra virtual. La pandemia democratizd este
tipo de atencion. En Colombia estabamos
bastante rezagados en esa curva de apren-
dizaje digital y tuvimos que recorrerla de
Mmanera acelerada y sin la infraestructura
requerida, y me refiero al tema de la conec-
tividad. El tema de las TE es una tendencia
gue viene. No es como la estamos llevando,
a las carreras. Hay que establecer todo un
plan de expansion de redes por todo el pais
para garantizar la conectividad y la accesi-
bilidad a las mismas.

SR: Escuchandolos, entiendo que aun hay
unos caminos muy grandes que recorrer.
Hay dos elementos que quisiera tocary tie-
nen que ver con el talento humano. Cuan-
do se hablan estos temas surge la inquie-
tud: ;codmo queda el talento humano en
relacion con estas tecnologias? ¢Los van a
reemplazar, se van a acabar algunas espe-
cialidades médicas, sera que tenemos que
transformarnos?

MA: Una de las caracteristicas de la TE es la
accesibilidad. En cuanto al talento humano,
me parece que hay una gran oportunidad
casifilosofica-deontologica de poder deter-
minar qué es lo que le brindan a la medici-
Nna los humanos. Nosotros como humanos,
cqué brindamos a otro humano que esta
enfermo? Creo que eso no va a poder ser
sustituido. Yo visualizo la medicina digital
casi como una especialidad porgue se re-
quiere de un cierto tipo de personalidad y
gustos para eso, y en la medida en que se
produzca la TD, tendremos que buscar esas
caracteristicas en los médicos y en todo el
sector salud.

JG: La medicina tiene que ser humanizada.
Las TICy otras tecnologias o que nos permi-
ten es estar mas habilitados para poder de-
sarrollarmascosas. Las TE ayudaran al médi-
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Cco a tomar mejores decisiones diagnosticas
basada en mucha mas evidencia. Pero a pe-
sar que esta revolucion digital apunta a una
interfaz que es emocionalmente intuitiva y
a unas capacidades cognitivas que son hi-
perinteligentes o hipersensibles, eso no va
a cambiar la relacion médico-paciente. Aun
cuando este lenguaje humano-maquina o
maguina-humano va a ayudar a algunas
labores, no va a reemplazar ese encuen-
tro de médico-paciente porgque el médico
Nno solo tiene que curar, sino que también
tiene que cuidar y/o consolar. Esa maxima
de la medicina se va a mantener. En fin, las
tecnologias van a ser una gran ayuda para
el talento humano en salud, que tiene que
ser innovador y adaptativo.

SR: Se trata de tener un nuevo modelo de
pensamiento: entender, aprovechar y sa-
ber que las TE van a brindar al personal
de salud mas y mejor informacion para
la toma de mejores decisiones, tener una
mejor interaccidn con sus pacientesy, por
lo tanto, llevar a mejores resultados clini-
cos. ¢En esta légica de las TE se debe avan-
zar en una nueva filosofia organizacional,
una gestion de procesos de innovacién en
salud diferente, un repensarnos en lo indi-
vidual y organizacional?

MA: La medicina ha evolucionado en fun-
cion al desarrollo de las tecnologias. Hace
cientos de anos, los médicos probaban la
orina del paciente para descartar diabetes;
hoy en dia usamos glucometrosy cintas. De
esa misma manera tiene que ir cambian-
do nuestra forma de entender que debe-
mos replantearnos la medicina en algunos
aspectos. Por otro lado, estas TE nos van a
brindar informacidn que va a poder ser usa-
da por el paciente mismo y su entorno fa-
miliar, y va a permitir el establecimiento de
habitos saludables y cambios de compor-
tamiento. El paciente va a poder entender
gue sus acciones producen consecuencias,
del tipo que sean; y eso va a contribuir a
una Mmayor toma de conciencia en relacion
a ellas.



SR: Este tema de la TD desde las TE debe
llevar al desarrollo pleno de la medicina
de precisidon permitiendo que podamos
vivir masy mejor. ;CoOmo preparamos a las
organizaciones de nuestros paises en de-
sarrollo, de economias emergentes y su-
premamente golpeadas con la pandemia,
para lograr que estas tecnologias puedan
usarse en medicina de precision?

JG: Todos los sistemas de salud en el mun-
do se propusieron lo que han denominado
la Triple Meta: La mejor salud, la mejor ex-
periencia con los mejores resultados. Pre-
cisamente para alcanzar eso, las TIC y las
TE juegan un papel fundamental. Toda la
evidencia que existe esta al alcance de los
meédicos, con lo cual es posible la toma de
mejores decisiones clinicas y el brindar me-
jor salud. El monitoreo remoto ayuda a una
mejor experiencia del paciente. Al tener
mejor salud y mejor experiencia, es posi-
ble ser mas eficientes en la solucion de los
problemas de salud. Todo seria resultado
de la adopcion de estas tecnologias. ;CoOmo
lo hacemos? Debemos empezar por orga-
nizar y estructurar los datos. Pero se hace
necesario previamente una alfabetizacion
digital y el desarrollo de nuevas habilidades
para lograr la integracion tecnoldgica que
Nnos permita el logro de la triple meta.

SR: ( Esta regulado el uso de la BD en Mé-
xico?

MA: Hay bastante regulaciones y todo un
apartado al respecto. De hecho hay un ins-
tituto que se dedica a estos temas y sus re-
gulaciones, el Centro Nacional de Excelen-
cia Tecnoldgica en Salud (CENETECQC). Faltan
muchos detalles; falta regular muchas co-
sas pequenas. La pandemia ha dado un
gran impulso a todos estos temas y ahora
tenemos que ir corriendo detras de todo
esto desde el punto de vista legislativo para
poder regularlos.

SR: Con permiso de ustedes, voy a ser un
resumen de lo que hemos hablado y me
complementan si se me queda algo. He-
mos conversado sobre los desafios y opor-

tunidades que representan este tipo de
tecnologias frente a mejores resultados
en salud con sostenibilidad de los sistema
y a un costo razonable. Hemos dicho que
las TE nos llevan a cambios en la forma
como concebimos los modelos de aten-
cion y como entendemos los procesos de
atencion frente a los pacientes. Que hay
desafios en cuanto a alfabetizacién digi-
tal para el talento humano, pero también
muchas oportunidades en los roles y que
todo el tema se vuelve un elemento fun-
damental dentro de los sistemas de salud
y la atencién en salud. Se ha mencionado
cOmo estas tecnologias deben llevar a me-
jores resultados con los pacientes a través
de temas como la medicina de precision.
Hay desafios relacionados con el tema
de la data (proteccion y seguridad de los
datos). Pero finalmente, el futuro de este
tipo de tecnologias esta en los modelos
planeados y en la planeacidén en salud. En
una o dos palabras, ;qué deberian tener
en cuenta los tomadores de decisiones
qgue nos acompanan hoy para incorporar
estas tecnologias?

JG: Yo creo gue lo que va a hacer la transfor-
macion es el uso eficiente y responsable de
los datos. De alli lo importante de la gober-
nanza de los mismos.

MA: Necesitamostenerun pensamientodis-
ruptivo. Necesitamos hacer diseno de aten-
cion, de protocolos, etc., porque tenemos
que recrear toda una vision. Esta tecnologia,
y la medicina de precision, nos pueden ayu-
dar a hacer esta disrupcion y cambiar otra
vez el paradigma a que realmente la salud
esté hacia la salud, que nuestros pacientes
estén mucho mas tiempo sanosy que la vi-
sita al médico sea para sostener la salud.
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Tecnologia de apoyo
al monitoreoy
seguimiento remoto
de pacientes

Nahum Novia
Director Genesys Cloud, México
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Vamos a hacer un recorrido por las herra-
mientas que hay para el monitoreo remoto
a los pacientes.

Desde Genesys hemos encontrado como
cada uno (un laboratorio, una farmacia, un
hospital) tiene necesidades especificas, y
estan tratando de llevar hacia temas digi-
tales lo que ya saben hacer bien para darle
mayor valor. Se asemejan en que todos po-
nen al paciente en el centro.

Lo que estan buscando, a través de la tec-
nologia como medio, es poder humanizar
Sus servicios. La tecnologia esta ayudando
a las instituciones de salud a mejorar la ex-
periencia del paciente.

Nosotros pensamos que “los tiempos no es-
tan cambiando”.. “los tiempos ya cambia-

n

ron.

Los organismos de salud, que no nacieron
digitales, estan en una transicion para con-
vertirse hacia temas digitales.

Vemos otro tipo de empresas que ya hacen
digitales, que hacen telemedicina; su adop-
cion tecnoldgica y la forma en la que en-
tienden la salud parte desde un eje central
gue es la tecnologia y estan tratando de en-
contrar y tener un entendimiento de como
relacionarse con el paciente.

Estamos viendo nuevos modelos de ne-
gocio. Todo el ecosistema de salud esta en
proceso de adaptacion y digitalizacion.

ALGUNOS DATOS IMPORTANTES

e 72% de las interacciones con clientes es-
taran basadas en tecnologias emergen-
tes como IAy mensajeria para el 2022.

e 97% de los clientes globales son usuarios
omnicanal.

e Los clientes usan 5,6 canales en prome-
dio en modelos de atencion.

Mas del 49% de los pacientes esperan co-
mMunicarse con su proveedor de salud por
medio de video.

Algo que nos dejo COVID-19 es la necesidad
de mantener una buena atencion, humana



en todo lo que eso significa, pero a través
de la tecnologia.

Las nuevas generaciones (Zy Millenials) opi-
nan que no estan satisfechos del todo con
los modelos de atencion tradicional en hos-
pitales, centros médicos y oficinas privadas
en la primera consulta clinica.

65% esperan atencidén no tradicional (65%
gripe/virus; 42% terapia mental).

IMPACTO DE LA TELEMEDICINA EN
LA PANDEMIA DE COVID-19

La telemedicina cambid la manera de acer-
carse al médico y es algo que esta suce-
diendo en toda la region:

e “Latelemedicina se afianza como mode-
lo de atencidn de éxito para atender a los
pacientes en tiempos de COVID-19"” (Con-
Salud.es)

e “Los colombianos estan dispuestos a te-
ner consultas médicas en linea” (Global
E-Health)

e “La telemedicina y su futuro en la nueva
normalidad mexicana” (Global E-Health)

e “Chile va a la cabeza de la telemedicina
en Latinoameérica” (Global E-Health)

Lo que encontramos como comun deno-
minador en todos los paises es que todos
los organismos de salud estan tratando de
tener un entendimiento de cémo van a vi-
vir los siguientes 5-10 anos, hacer que la te-
lemedicina sea efectiva y aumentar su efi-
cacia. El reto es dotar a las instituciones de
salud para que sean mas efectivas.

La telemedicina se esta convirtiendo en
una respuesta natural, organica, para tratar
de dar desahogo a todo el tema de salud y
al mismo tiempo generar empatia.

LA ERA DEL MEDICO DIGITAL

e Elcanal devozse esta convirtiendo en un
punto de entrada secundario enfocado
en contactos mas complejos.

e El incremento en el uso de canales re-
guiere un pensamiento omnicanal “de

afuera hacia dentro”.

e El auto-servicio no es utilizado para des-
viar sino para atraer.

e En la era del consultorio digital, el bien
mMas preciado es la lealtad.

Muchas empresas estan cambiando sus
modelos de hegocioy adaptandose al mun-
do digital, y estan ofreciendo a los médicos
plataformas que les permitan la interaccion
optima con sus pacientes.

NUEVO PACIENTE: EL PACIENTE
DIGITAL

Los pacientes estan dispuestos a hacer uso
de la tecnologia para curarse.

Los pacientes ahora tienen expectativas y
necesidades sobre cdmo dar continuidad
a la relacion meédico-paciente y sus pro-
blemas clinicos y patologias, y pertenecen
ahora a una “comunidad virtual”.

Las empresas estan compitiendo por ver
quien entiende mejor al paciente digital y
estan adaptando sus medios tecnoldgicos
para continuar dando servicio y aportar
mayor valor al paciente.

CAMBIOS RECIENTES EN LA
INDUSTRIA DE LA SALUD

COVID-19 nos llevd a un aislamiento social y
a la implementacion de modelos de aten-
cion al paciente remotoy al uso de la TIC.

Algunos hechos marcaron la atencién du-
rante la pandemia y hubo que crear me-
canismos para disminuir la circulacion de
personas y evitar la concentracion de las
mismas en las salas de espera.

Nuestro enfoque es que por medio del uso
adecuado de los datos y la IA todo lo ante-
rior se puede hacer de una manera mas efi-
ciente y mas segura.

RETOS POST-COVID-19

1. Poder medir |la satisfaccion general del pa-
ciente por medio de encuestas post-inte-
raccion.
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2. Hacer seguimiento al paciente.

3. La tecnologia esta permitiendo disminuir
el porcentaje de citas canceladas o per-
didas.

4. Disminuir el promedio de espera en los
canales de atencion haciendo la interac-
cion mas eficiente.

Y para lograr esto hay muchas tendencias

dentro de la industria donde se consideran

elementos como:

e ElBig Datay la pregunta: ;como “huma-
Nnizo” los datos?

e Seqgurity & compliance estan de nuevo
de moda.

e Soy consciente de la necesidad de tener
nueva tecnologia, pero ;cémo la uso?

e .COMo mantener la informacion del pa-
ciente en un expediente electronico?

e Se evidencia uberizacion de la sociedad,
incluidos los agentes.

e La mensajeria asincrénica como Nnuevo
canal.

e Trillones de eventos generados por loT
gue necesitan orquestacion, entre otros
temas.

TRANSFORMACION DIGITAL
Todo lo anterior nos lleva al tema de TD.

Las instituciones tienen que delinear estra-
tegias de transformacion en un mundo que
ya es digital. Si se trata de convertir lo que ya
se hace en digital, solo se va a mejorar uno
qgue otro proceso; por el contrario, cuando
se tiene una estrategia de TD y se abordan
todas las areas de la organizacion y se en-
tiende que el mundo ya es digital, entonces
el abordaje es diferente. Es mucho mas am-
plia y poderosa, y permite cambios estruc-
turales en la interaccidn con los pacientes.

TRANSFORMACION DE NEGOCIO

Creemos que cualquiera puede hacer “cos-
tumer experience” y utilizar la IAy los datos.
Nuestro objetivo es acompanar y llevar de
la mano, y hacer simple y sencillo el hacer
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gue un paciente se sienta completamente
entendido, conocido y que sienta la empa-
tia que busca cualguiera que esta enfermo.

Nuestra vision en salud es sencilla: hacer
converger la Ay los datos.

La IA, la TD y el cloud estan convergiendo
para garantizar la velocidad en innovacion
pero haciendo que esta sea facil de consu-
mir mientras se aportan datos de engage-
ment en tiempo real, constituyendo lo que
llamamos el circulo virtuoso del paciente.

Lo que esta permitiendo el mundo cloud es
poder tener cientos de herramientas dispo-
nibles para mejorar la forma en la que da-
mos salud.

Lo manejamos a través de orquestacion.
Tenemos una serie de herramientas para
ayudar a las organizaciones a orquestar el
poner los datos del paciente disponibles al
momento de la atencion.

DISENAR EL JOURNEY

La premisa principal de Genesys es el dise-
no del Journey del Paciente. Ayudamos a
las instituciones de salud y disefar de ma-
nera conjunta journeys del paciente que
realmente den valor y que verdaderamente
coloquen al paciente en el centro de todo.

Para desarrollar los journeys, utilizamos he-
rramientas de negocio como:

e Predictive engagement: cuando alguien
enferma en la actualidad, por lo general,
se dirige a internet a buscar sintomas y
recomendaciones. En tiempo real, al in-
gresar a la pagina web de la empresa de
salud, podemos ver qué esta buscando
esa persona, empezar a entenderla, y, en
funcion al comportamiento que vaya te-
niendo en la web, lanzar chat bot o un
voice bot y empezar a recabar informa-
cion adicional de su parte.

e Voice bots/Chat bots: la capacidad de
generar una respuesta automatica, que
nos ha reportado 100% de conformidad.

e Predictive routing: que nos ayuda a me-
jorar los tiempos de atencidn, disminuir



la desercion e incrementar la resolucion
en el primer contacto al permitirnos de-
cidir el mejor médico para esa persona
en particular, de acuerdo con la informa-
cion recabada.

Interactive analytics: durante la consulta
podemos hacer seguimiento de lo que
suceda en la misma, ademas de poder
saber qué esta sintiendo esa persona en
relacion con su enfermedad. Desde el
punto de vista técnico, esta herramienta
Nnos permiten ahorro en costos por con-
formidad, incrementar la eficiencia du-
rante la gestion y también contribuye a
aumentar la resolucion en el primer con-
tacto. Adicionalmente, nos permite hacer
automatizacion posterior a la interaccion
y business inteligence.

Agent assist: nos facilita entregarle en
tiempo real al médico la informacién que
hemos recopilado previamente de esta
persona y el resultado del analisis de la
misma por IA, lo que incrementa la per-
sonalizacion y la confianza.

WFM performance DNA: gue contribuye
a hacer el modelo mucho mas eficiente
al aprovechar los datos de todos los pa-
cientes cuyos casos ya han sido “cerra-

Journey optimizado con Inteligencia Artificial

Paciente journey

dos” (se ha establecido un diagnostico y
se ha indicado un tratamiento) para re-
troalimentar el mdédulo de |A.

JOURNEY OPTIMIZADO CON
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

En la imagen al pie de la pagina se puede
ver el diseno de Genesys de como enten-
demos el journey del paciente (mitad supe-
rior) y el journey del médico (mitad inferior),
mientras avanzan en forma conjunta.

EL RESULTADO

Nuestra premisa es sencilla: representan-
tes mas inteligentes - pacientes mas feli-
ces - mejores resultados. Lo que busca Ge-
nesys es tener la capacidad de contactar a
la gente por el canal correcto, mandarles
el mensaje correcto, justo en el momento
correcto para tener la interaccion correcta.
Estos 4 pilares son esenciales para el mode-
lo que promovemos, que genera empatiay
lealtad. Esto es lo que significa la omnica-
nalidad y el resultado de Genesys a través
de sus soluciones. Ponemos un medio don-
de las instituciones de salud van a tener la
capacidad de, por cualquier medio digital,
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generar empatia con sus pacientes, dar so-
luciones y, como resultado, generar lealtad.

OTROS CASOS DE USO

Nuestros casos de uso incluyen:

e Agendamiento de citas asistido.

e Notificacion de citas via email.

e Recordacién de citas via email o voz.
e Soporte web.

e Recordaciéon de pago.

e Servicio al cliente.

e Seguimiento por especialistas.

e Atencion de servicios complementarios.
e Alertas de ofertas (para fidelizacion).
e Encuestas de satisfaccion.

cQué nos dejo COVID-19? Nuevos pacien-
tes, nuevas demandas, nuevos modelos,
nuevas oportunidades.

P&R

¢Cual es realmente el alcance de la tele-
medicina? ¢Hasta dénde deberia llegar?
Esto pensando en la sustitucidon del perso-
nal médicoy, de cierta forma, la deshuma-
nizacion de la atencion.

NN: En Genesys lo vemos justamente al re-
vés. No se trata de sustituir a la gente. Nun-
ca vas a quitar al humano como tal. Lo que
vas a hacer es dotarle de una serie de herra-
mientas tecnoldgicas, una armadura, que le
va a permitir acomodar datos, informacion,
y va a aumentar la capacidad de generar un
diagnostico eficaz. Ese es el reto. El gran va-
lor de la telemedicina es que se puede di-
sefar como un servicio especifico para los
pacientes; la modularidad de eso es el valor
agregado. La telemedicina permite aumen-
tar la capacidad, mejorar los tiempos de res-
puesta y la informacion al médico para que
la tenga disponible y que el diagndstico sea
mucho mas eficaz. Es la humanizacion de
la medicina a través de la tecnologia por-
gue generas acercamiento, alta disponibi-
lidad de contactacion, rapidez, agilidad; da
muchos valores. La telemedicina, bien dise-
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Nada, te permite eso: potencializar.

¢Como se aborda a la poblacién adulta
mayor que en su mayoria aun no maneja
adecuadamente los dispositivos tecnol6-
gicos y que son un sector publico de salud
bastante intensivo?

NN: El reto no son los Millenials, porque ya
tienen una adopcidon de tecnologia. Con los
adultos mayores hemos visto dos cosas: la
brecha tecnoldgica se ha reducido un poco;
es decir, vemos adultos mayores con la ca-
pacidad de dar un siguiente gran paso. Los
adultos mayores son leales a su médico de
los ultimos 50 anos. Pero se pueden hacer
disenos en algo que ya usen. Por ejemplo:
puedes empezar con llamadas. La idea es
ir levando a los diferentes segmentos pro-
gresivamente al consumo adecuado de la
tecnologia. El mismo médico se convierte
en la persona que va a transmitir ese cono-
cimiento al adulto mayor; cuando él adopta
la telemedicina, es que puede transmitir el
beneficio de la misma. Por supuesto, debe
haber la correspondiente alfabetizacion di-
gital progresiva y adaptada a cada caso.

¢Coémo se garantiza la seguridad de la in-
formacion en el uso de bots, por ejemplo
en el uso de aplicaciones como WhatsA-
pp, cuando estamos utilizando estas he-
rramientas para telemedicina?

NN: Muchos gobiernos en Latinoamérica
estan poniendo las reglas del juego. Pero,
positivamente, ninguno esta diciendo:
“Lo blogueo hasta que lo entienda”. Estan
abiertos a escuchar a la iniciativa privada
paraver como regular este tema. La pande-
mMia ayudd muchisimo al tema de adopcion
de clouds y las empresas que proveemos
soluciones clouds estamos logrando certifi-
caciones que le aseguran a las instituciones
que el tema de datos y ciberseguridad ya
esta cubierto. En nuestro caso, las solucio-
nes que ofrecemos ya viven en un ecosiste-
ma que contempla la ciberseguridad.



Alberto Labadia (AL): Hace ya varios anos
qgue se inicid el tema de la TD. Pero defini-
tivamente se le dio un empujon fuerte a
partir de 2020 con la pandemia. La TD no
ha sido igual en todos los paises ni en to-
das las empresas ni en los sectores publi-
co y privado. ;Como ves la TD que se esta
dando en el sector salud?

Alejandra Cordero (AC): La pandemia nos
trajo un tremendo remezon. Nos empujo y
Nos removio hasta de nuestros puestos de
trabajo para ponernos a hacer teletrabajo, y
eso ya fue un cambio profundo para aque-
llas organizaciones que no lo hacian asi. Eso
nos enfrentd a visualizar que la forma del
hacer habia que cambiarla y que no nece-
sariamente estabamos preparados. Salud
no fue distinto. De hecho, la pandemia, en
vez de acercar a las personas a los centros
de salud, primero las alejo (a través de la
cuarentenay el miedo al contagioy a la ex-
posicion), llevandonos al hacer de una for-
ma diferente. Desde esa perspectiva uno ve
aparecer iniciativas que se han desarrollado
como la telemedicina, en donde se buscd
tomar contacto con los pacientes y retomar
la asistencialidad. Analizando todos los pro-
cesos que se sucedieron y como incidieron
en los diferentes actores del ecosistema de
salud, corresponderia hacer una nueva hoja
de ruta en donde se redefina la salud digital
y donde se coloquen cada una de las expe-
riencias en una légica de plantear el como
afrontar en adelante cada uno de los temas
gue surjan. Se ha visto como los equipos de
salud estan estresados respecto de la dina-
mica asistencial y como los sistemas de in-
formaciony la tecnologia que les habiamos
pasado no los ha ayudado mucho. De he-
cho, si ya era dificil, hoy dia se puso un poco
mas compleja. Bajo esa evaluacion, yo diria
gque mas que la TD, que ya se venia dando
hace rato, se trata de fijar una nueva hoja
de ruta: cdmo nos hacemos cargo de no
perder contacto con las personas, cOmo no
dejamos de atender a los que ya veniamos
viendo y que por la contingencia no se han
visto, cOmMo nos ayudamos a esta mixtura

Tecnologia en salud
en la post-pandemia:
¢Doénde, comoy,

principalmente, por qué?

Alejandra Cordero
Directora Vertical de Salud Protiviti, Chile

Alfredo Rasmussen
Director de Data Médica en Clinica
Internacional, Peru

Eduardo Saenz
Director de Tecnologia de la Informacion
en Grupo CONCLINA, Ecuador

Nathalia Ortega
Coordinadora de Innovacién & Salud
Digital en Méderi, Colombia

Modera: Alberto Labadia
Senior Publisher en Revista Mercado,
Republica Dominicana
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en donde lo virtual y lo presencial han apa-
recidoy que esperamos que se quede, pero
con una férmula, con un plan claro que per-
mita colocar todas las alianzas publico-pri-
vadas para que se vaya cimentando mejor.

Alfredo Rasmussen (AR): Yo quisiera co-
mentar 3 aspectos. Uno, el usuario mis-
Mo de estas herramientas. Dos, el aspecto
normativo y regulatorio que nuestros pai-
ses tienen y que muchas veces estan algo
retrasados o desfasados, o son poco flexi-
bles. Tres, el usuario propio, el paciente, en
el cual tenemos que pensar. La pandemia

11:35

Nnos trajo un acelerador tremendo al pais en
proyectos que tenian un retraso significati-
vo dentro de lo que era la gestion de los de-
Mas sectores. Para comenzar por el usuario,
Si revisamos las noticias de hace un par de
anos, hubo casi un escandalo porque una
institucion comenzoé a manejar un servicio
de atencidn virtual y hasta el propio Colegio
Médico se opuso, hubo denuncias, el médi-
co presentador fue acusado. En ese aspecto
pasamos al segundo punto. Nuestras nor-
mativas, desfasadas, atrasadas en algunos
casos o muy idealistas en otros. Cuando va-
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mos a la realidad, la norma dice que el pa-
ciente debe firmar digitalmente la HCE y el
consentimiento informado en un pais que
Nno ha acelerado el proceso para poder fir-
mar digitalmente. Menos del 20% de la po-
blacion peruana tiene un device electronico.
Alli también tenemos que avanzar. La pan-
demia nos ha ayudado a flexibilizar normas
como la de la consulta virtual; lamentable-
mente, antes de la pandemia no maneja-
bamos normativas como la que ya mane-
Jjaban Brasil, Colombia y Ecuador. En tercer
lugar hay que pensar en el usuario. ; Hasta

ol =

doénde podemos llegar con todas estas tec-
nologias disruptivas que a veces suenan
maravillosas, que realmente hay un avan-
ce tecnoldégico muy grande, pero también
se debe pensar en como lo van a aceptar,
como lo va a recibir el usuario. Habra que
ver como vamos educando y asimilando es-
tas tecnologias que, desde todo punto de
vista, No son Mas que pensadas para la me-
jora de la gestion de la salud de nuestros pa-
cientes. Hoy, la solucién perfecta, o casi per-
fecta, para el modelo de pandemia donde
lo que No queremos es exponer al paciente



a un riesgo de bioseguridad y contaminar-
se de COVID-19 ha sido la telemedicina. Sin
embargo, el paciente, en el momento en el
que pueda, va a tender a regresar porque
no pierde ni el paciente ni el médico esa
unidad que es el propio examen, el propio
contacto con el médico mucho mas direc-
to. Eso tenemos que aprender a gobernarlo.
Ni ser 100% digitales ni 100% presenciales.

Eduardo Saenz (ES): Sin descontar el hecho
de las vidas que ha costado esta pandemia,
definitivamente ha impulsado todos los te-
mas de TD. Yo recuerdo hablando de estos
temas de teleconsulta dos o tres anos atras,
y veiamos que 75% de patologias que vie-
nen a urgencias o a consulta ambulatoria
se podrian hacer de manera virtual. Solo
guedaba en el slide de PowerPoint y no pa-
sabamos de alli. Esto nos ha ayudado a de-
mostrar que esos temas eran reales. Como
grupo ConcClinicas, iniciamos un proceso
acelerado de TD en 2019 implementando el
primer hospital con HCE, solventando todos
esos problemas de firma de historia que ha-
blaba el Dr. Rasmussen. La pandemia tam-
bién nos mostrdé que las prioridades que es-
tabamos teniendo no eran las correctas. El
tema de teleconsulta ahora esta en primer
lugar. Otro tema fue la preparacion de los
meédicos, porque tampoco son Millenials;
hay brechas generacionales. Aprendimos
gue hay que prepararnos mejor y educar a
los pacientes y a los médicos para el mane-
Jjo adecuado de estas tecnologias. Ha sido
un proceso muy complejo, muy acelerado,
pero que nos ha permitido ver las cosas de
manera diferente y prepararnos a un entor-
NO que se viene que sera un mix, porque
debemos buscar el balance adecuado.

Nathalia Ortega (NO): Hay que tener en
cuenta que la pandemia nos trajo grandes
retos y oportunidades. Grandes retos por-
que desde la OMS ya se venia hablando
desde 2005 de todo el componente de sa-
lud digital y cdmo esto era un factor esen-
cial para desarrollar los sistema de salud. La
pandemia nos obligd a hacernos conscien-
tes de esta necesidad, pero también de las

ventajas que permite el uso de tecnologia
en el sector salud. Adicional a eso, empeza-
mMos a tener inquietud en cémo generar la
continuidad asistencial; como el uso de es-
tas tecnologias no generan una brecha en
lo que son las relaciones entre los profesio-
nales y los pacientes sino, por el contrario,
las aprovechamos para hacer un acerca-
miento mayor a los pacientes en espacios
tan intimos como sus hogares. Por otro
lado, tenemos los retos al evidenciar las fa-
lencias que teniamos en temas de diagnos-
ticos oportunos; estabamos siendo un sec-
tor bastante reactivos ante los procesos de
salud-enfermedad y la complejidad de los
procesos cronicos de ellos. Entonces empe-
zamos a unir dos mundos: las necesidades
gue nos venian vendiendo sobre las venta-
Jjas del uso de las tecnologias y los retos que
ya estaban inherentes en el sector porque
cada dia estan cambiando mas las mismas
dando paso a las dualidades de aquellas or-
ganizaciones o sectores que no avanzan al
mismo ritmo y que pueden entrar a proce-
so de obsolescencia mas resaltados o, por el
contrario, cuando son pioneros, entrar con
sobreexpectativas que después, en la me-
dida gue van madurando el uso de tecnolo-
gias, evidencian cuales son estos alcances.
La pandemia nos indujo, como pais, un cre-
cimiento acelerado en la telemedicina. Tu-
vimos un crecimiento de 180 servicios que
se estan prestando bajo modalidad virtual.
Pero llegan las inquietudes de cuales de
estos se van a mantener porque, a medida
qgue han disminuido las cifras de la pande-
mia, muchas de estas modalidades se han
dejado de utilizar. Entonces mas bien como
consolidamos estos proyectos dentro de las
organizaciones y nos vamos a un compo-
nente mMuy importante con esto que es la
TD vy la transformacion cultural dentro de
las organizaciones, porque normalmente
estas expectativas, al analizar el contexto,
deben ser aterrizadas; cuando no se hace
el analisis pueden generar sobreexpectati-
vas que conduzcan a frustracion por un uso
Nno adecuado de las tecnologias para lo que
realmente se necesita. Se requiere también
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el apoyo no solo desde las directivas de las
organizaciones sino desde los procesos que
requieren tanto los profesionales de salud
como los informaticos en unos entornos
colaborativos que realmente puedan res-
ponder desde sus experticias a las nece-
sidades del sector. Tenemos que tener en
cuenta que lasoportunidades no se limitan
a la telemedicina, sino que realmente invo-
lucran: interoperabilidad, e-Learning, regis-
tros electrénicos en salud y como este flujo
de informacion se genera en este ecosiste-
Mma de precisamente en el campo de lo que
en este momento se limita a BG, ML, |A e
loT. Dentro de las grandes inquietudes esta
como pueden empezar los equipos a trans-
formarse dentro de sus entornos porque te-
nemos estrategias que ya han salido como
propuestas de la OPS en temas de transfor-
macion, pero ¢coémo se hace esto al interior
de las organizaciones? Cuando lo evalua-
MOS veMmos que se necesitan grandes com-
ponentes de gestion del cambio, el estable-
cimiento de metodologias de trabajo y de
procesos de innovacion, la concepcion de
la necesidad de equidad de la informacion
de los diferentes sistemas, y los componen-
tes de gobernanza que se tienen que crear
para el adecuado uso de las tecnologias y
de las estrategias que se creen al interior de
las organizaciones.

AL: Alejandra, ;qué cosas concretas van a
suponer que el primer trimestre del proxi-
mo ano acabe la pandemia? (Qué cosas
tangibles, en cuanto a tecnologia, nos ha-
bra dejado la pandemia que no teniamos
producto de la inercia que nos dej6?

AC: Se han rescatado varias situaciones que
tienen que ver con algo que habia costado
mucho introduciry que hoy dia entrdo y esta
sobre la mesa. El desarrollo de la digitaliza-
cion, la telemedicina, las propias normati-
vas. A mi me encantaria que no se perdiera
el impulso que en el ambito de latecnologia
y la innovacién habia costado tanto y que
empujo la pandemia. Yo rescataria todo el
desarrollo que ocurrid respecto a linea-
mientos para la gestion en telemedicina,
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los resguardos en ciberseguridad, la huma-
nidad de |la atencion a pesar de la distancia,
el entorno que le damos al médico para dar
esta atencion y la seguridad para que no lo
deje de hacer. Nuestro asegurador publico
abrid una cartera de aranceles para pagar
atencion en telemedicina, incluyendo pres-
taciones no médicas. Creo importante esta-
blecer cdémo le doy un sentido de impacto
en salud a todo este impulso; como le doy
un sentido de impacto en satisfaccion al
usuarioy cOmo apalanco todo eso para que
pueda seguir desarrollandose. Deberia eva-
luarse y establecer como podemos integrar
lo que estamos haciendo a nuestros mode-
los de servicios. COmo algo que significaba
gue un paciente viajara kildmetros para ser
visto, hoy en dia vimos que eso no es nece-
sario siempre. Seria la creacion de una car-
tera de prestaciones virtuales y presencia-
les, considerando las cronicidades. Dar un
iImpulso concreto y amplio de alfabetiza-
cion digital al personal sanitario. Tenemos
una tremenda oportunidad de generar el
sentido de impacto sanitario y colocar los
pilares que permitan la implementacion
tecnoldgica progresiva a través de una ruta
inteligente.

AR: En esta primera etapa, yo creo que a
fuerza de presion, de necesidad, de angus-
tia, de ansiedad sobre cbmo manejar mu-
chas condiciones de salud en los distintos
paises surgio el tema de poder abrir paso a
la telemedicina. En esto hemos crecido sus-
tancialmente. Hace dos anos hablabamos
de que las companias petroleras eran las
mMas costosas, y hoy lo son las de informa-
cion; que la compania hotelera mas gran-
de no tenia hoteles; que la compania mas
grande de peliculas no tiene cines; pero no
sabiamos que ibamos a tener que avanzar
a que uno de los servicios mas grandes en
salud, que es la consulta externa, no se da
en consultorios sino virtualmente. Even-
tualmente, la gente va a querer regresar a
al atencion presencial, pero lo que se puede
manejar virtualmente hay que dejarlo esta-
blecido. Otra de las cosas que hemos podi-



do incorporar es un tracking de los pacien-
tes que tenian COVID-19. Esta gestion nos
ayudo a que el paciente no tenga que estar
cercano, pero que no tenga que estar aban-
donado, y mantener al paciente conecta-
do a nosotros y poder evaluar su evolucion
diariamente y detectar cuando esta situa-
cion se agravabay era necesario acercarlo a
nuestros servicios presenciales. Asi mismo,
la hospitalizacion domiciliaria. Para nadie
es un secreto que la capacidad hospitalaria
fue rebasada ampliamente. Teniamos pa-
cientes que morian en sus casas porque no
tenian la posibilidad de llegar a una UCI por
una cama de hospitalizacion, y se abrid asi la
hospitalizacion domiciliaria para el manejo
de pacientes bajo ciertos criterios
meédicos y algunas condicio-
nes. Y el otro tema es que
Nnos ha ayudado a resolver
el control y seguimiento
de los pacientes croéni-
cos. Lo que queda en el
tintero es que el mun-
do se mueve en base a
informacioéon, y hemos
podido ver lo importan-
te que es manejar estas
herramientas de IA. Pero
estas requieren que pre-
viamente se aporte informa-

cion adecuada y estructurada

gue permita luego su uso. Los sec-

tores de la economia y la industria se mue-
ven hoy en funcion a la IA, y la utilidad que
podemos darle y las soluciones que ya es-
tamos viendo basadas en IA, es importante
qgue las podamos seguir manejando.

ES: La TD es el resultado de un cambio orga-
nizacional y cultural. Las personas, los mo-
delos de negocio ven a la tecnologia como
eje fundamental para generar un agrega-
do en nuestras actividades. La pandemia
nos dejo la credibilidad en la tecnologia. A
muchos nos costd dentro del negocio con-
vencer para que se evaluaran tecnologias
disruptivas, evaluar estos modelos de te-
leconsulta, evaluar el tema de teletrabajo

(que hubo incluso que imponerlo a la fuer-
za). Nos ha dejado esa credibilidad de que
la tecnologia puede generar valor agrega-
do. En el huracan de la TD diferentes sec-
tores van a diferentes velocidades. La sa-
lud no ha sido la primera, pero tampoco ha
sido la dltima, y no ha ido con la velocidad
qgue hubiéramos querido, y creo que nos ha
dejado las ganas de seguir evaluando nue-
vas tecnologias y nuevos temas disruptivos
gue ayudaran muchisimo al paciente. Algo
gue no podemos descuidar, ahora que ya
tenemos la credibilidad en |a tecnologia, es
la seguridad. Ahora debemos conscientes
que la situacion ha cambiado, que estamos
explotando muchisimo mas las tecnologias,
pero no descuidemos la seguridad,
especialmente cuando habla-

mos de temas de paciente.

NO: Nos deja el cambio
de la concepcidon sobre
el uso de las tecnolo-
gias. Antes, la gran pre-
ocupacion de muchas
organizaciones era ad-
quirir tecnologias. En
. este momento, entre los
. grandes aprendizajes, es
mirar cual es el contexto,
estructurar estrategias vy

ubicarlas de manera pertinen-

te. El otro gran componente tiene

gue ver con las metodologias, que sean
duplicables y sostenibles cuando estamos
hablando de modelos de salud. Lo otro que
nos deja, y que no va a cambiar, es la crea-
cion de cambios y entornos humanizados
en el relacionamiento que tienen en esa ex-
periencia virtual tanto los profesionales de
salud como los pacientes, el trascender las
barreras fisicas, el concebir que la salud no
es simplemente a nivel de las organizacio-
nes sino que cuando estamos hablando de
un proceso de salud que va desde la promo-
cion hasta la prevencion terciaria hay varios
entornos en los cuales podemos interac-
tuar con ellos mas alla de las barreras de las
organizacionesy en otros entornos que nos
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permiten tener una mayor interaccion. Nos
dejo también |la necesidad de formacion
de equipos multidisciplinarios para el ma-
nejo conjunto de los temas de informatica
en salud. Y algo muy importante que nos
esta dejando es que ya estamos conocien-
do los beneficios que implican las tecno-
logias, pero también tenemos que evaluar
los potenciales riesgos y como los vamos a
gestionar. Ya ha sido claro todo lo que nos
ha permitido el uso de IA, pero como pro-
bamos también que esa tecnologia se esta
aplicando de manera pertinente y adecua-
da, segun las necesidades de nuestros pa-
cientes. ¢ Se estan haciendo investigaciones
alrededor de esto con muestras reales que
permitan informacion veraz de su impacto
en los entornos donde se estan utilizando?

P&R

AL: ;Como se logra avanzar en estrategias
de telesalud ideal sin perder de vista la im-
portante presencia y uso en la poblacién
latinoamericana de ciertas herramientas
que reutilizan la informacién para fines
comerciales?

AC: Esa pregunta recoge todos los puntos
gue hemos discutido. Sobre todo desde el
punto de vista normativo, donde hay fragili-
dad en esta parte del mundo relacionada a
esas tematicas. En paises desarrollados aun
se trata de establecer ese limite entre el uso
o no de la informacion, qué tipo de condi-
cionantes se tienen que colocar previo al
uso por las personas, y de alli la importancia
de las autorizaciones que se le piden a los
pacientes cuando acceden donde se acla-
ran los controles o compromisos de seguri-
dad y de uso de esa informacion que se van
a tener a posteriori. Es un tema donde hay
muchas interpretaciones aun. Hay normati-
vas que no son tan aplicables; se dice y des-
pués coOmo se hace, quién es el responsable
y quién lo verifica, que no esta sucedien-
do, y en el vacio de la vigilancia todo puede
pasar. Lo que puede suceder es que cada
organizacion en si tenga definiciones aso-
ciadas a la tematica de la ciberseguridad, al
42

manejo de los datos a posterior, a los con-
troles de acceso, a ese perfilamiento que se
necesita de resguardo de esa informacion y
entender que es informacidon sensible que
desde lo legal tiene que tener algun tipo de
control. Mas alla que haya una vulneracion
de eso y pase a hacerse un uso desde otra
perspectiva, creo que eso lamentablemen-
te no esta concreto. Pasa por una propues-
ta ética muy fuerte; por una definicién or-
ganizacional también muy fuerte referente
a como cuidar los datos de los pacientes y
qgué es lo gue no voy a permitir que pase
con ellos, porgue finalmente es el compro-
MIiso de servicio que se tiene.

AL: Llevar salud a zonas alejadas es el ob-
jetivo principal inicial de la telesalud. Hoy
en dia con la pandemia, que las personas
evitan visitar centros de salud y la deman-
da de telemedicina aumenta, ;{cree que se
ha descuidado llevar la telesalud a lugares
distantes?

AR: Si, nos hemos descuidado. Pero creo
gue ya estamos trabajando en esta gestion,
gue No es una gestion del sector o las insti-
tuciones, sino que es global. Si tengo todas
las herramientas para poder manejar des-
de cualquier centro asistencial la capacidad
de atender a cualquier tipo de pacientes,
obviamente que estén bajo la circunstancia
gue corresponda, no tenemos la seguridad
de que el usuario de zonas alejadas tenga
la herramienta, tenga el celular, tenga el
internet para poder manejar esta comuni-
cacion. Alli hay mucho que trabajar a nivel
macro, a nivel gubernamental, para poder
asegurar de alguna manera brindar este
acceso. Creo que es un derecho universal
que tenemos que asegurar.



REALIDADES Y TENDENCIAS

e Limitacion de recurso humano especia- Tend . lud
lista. Una realidad efectiva existente ya endencias en saiu

antes de la pandemia es la escasez del electrdnica la era post

recurso humano especialista en salud. A COVID-19
medida que aumenta la demanda, existe
siempre una brecha que se esta expan-
diendo aun mas cuando comparamos la
demanda versus la cantidad del recurso
humano especialista existente.

Juan Francisco Celis
Head of Digital Solutions Latin America

en Siemens Healthineers, Chile

e Distribucidon inequitativa del recurso
humano. Previo a la pandemia habia un
término muy usado: densidad poblacio-
nal, que en este caso permitia evidenciar
la concentracion de este recursos en las
grandes ciudades en los paises de la re-
gion. Las zonas remotas sufren de esta
falta de accesibilidad a la salud. Existen
una tendencia, a través del uso de tecno-
logia, de disminucién de esta brecha.

e Alta variabilidad y necesidad de centra-
lizacidon e interoperabilidad. Si pensa-
mos en Chile, por ejemplo, tenemos una
geografia dificil, pero presentamos ven-
tajas para poder centralizar plataformas
de operacidon para permitir que, inde-
pendiente de donde se encuentren, los
especialistas pueden ser centralizados y
tendriamos centralizacion de diagnds-
ticos, de atenciones de telemedicina y
otros varios focos mas donde se unirian
las plataformas mediante estandares de
interoperabilidad que nos permitirian la
creacion de visiones holisticas de ma-
nera que el paciente, independiente de
donde esta también, pueda tener acceso
a la mejor calidad en salud.

e Tendencia haciala medicina preventiva.
No es novedad. Desde hace varios anos
se habla de |la necesidad de la medicina
preventiva de manera que no solo la po-
blacion no se enferme sino que, ademas,
la sostenibilidad del sector salud es alta- BIECXI.IA.IEI
mente impactado por la pocas politica
de prevencion en salud, donde la tecno- TECH
logia juega también un rol importante. SUMMIT
La tecnologia presenta una oportunidad




de ayuda, sobretodo en el seguimiento
de pacientes cronicos.

Decisiones de salud y econédmicas basa-
das en datos. Cuando se trabaja en mo-
delos de interoperabilidad, podemos te-
ner acceso a gran cantidad y calidad de
datos, lo que permite, entre otras cosas,
la interconexion con multiples gadgets,
desarrollar inteligencia de negocio en la
interpretacion de las tendencias en sa-
lud, poder hacer inversiones basadas en
datos y poder ejecutar politicas a nivel de
gobierno. El objetivo es poder tomar de-
cisiones con informacion real y oportuna.

DESAFIOS PRESENTADOS

44

La supervivencia, por la pandemia. Hace
un ano veiamos el sector salud privado
altamente afectado por la pandemia,
producto de la baja demanda, y el sector
publico tremendamente afectado por el
alto impacto en demanda de unidades
de emergencia y camas en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI). Si bien ha
habido una recuperacion en el sector pri-
vado, el problema sigue presente.

Asistencia a otras especialidades (onco-
logia, trasplantes, etc.). Junto con el im-
pulso de la no presencia de los pacientes
en los centros de atencidén, es de prever la
generacion de listas de espera producto
de que la atencidon en muchas especia-
lidades fue relegadas para evitar el con-
tagio de los pacientes. Esto incluye inter-
venciones de tipo electivo.

Casos criticos en enfermedades croni-
cas. Hemos evitado que los pacientes va-
yan a los centros de atencion. Pero esto
estaria generando también complicacio-
nes en los pacientes afectados con cro-
nicidades, lo que implicaria la necesidad
de atenciones mas intensivas hacia los
MIisMos y, por tanto, Mas costosas y mas
dificiles de establecer.

Casos psicoldgicos y psiquiatricos. Hay
mucho estrés concentrado en nuestra
poblacion, producto de la pandemia.

Sin embargo, todos estos desafios presen-
tan oportunidades para la tecnologia di-
gital. Urge sentarse a realizar analisis en
conjunto para encontrar herramientas tec-
noldgicas que permitan solucionar y avan-
zar en la cobertura de estas necesidades.

DIGITALIZACION Y TENDENCIAS

e Nuevos habitos del paciente. Estd cla-
ro hoy dia es que ha habido profundos
cambios en los habitos de los pacientes.
Tenemos un paciente mas empoderado,
con nuevos habitos de consumo, que exi-
ge nuevos planes de atencidon y nuevos
canales digitales para el acceso, agenda-
miento mas flexible y rapido, y mayor po-
sibilidad de contactabilidad, de forma de
estar mas conectado con la red de salud.
Aqui hay una serie de desafios referentes
al journey del paciente dentro de las ins-
tituciones de una manera mas limpia. La
falta de interoperabilidad genera situa-
ciones que obstaculizan este journey.

e Telemedicina. Hemos visto que la ten-
dencia esta avanzando, en especial a ex-
pensas de la teleconsulta la cual permitio,
sobre todo en el sector privado, resolver
el problema de atencidén a los pacientes.
Sin embargo, hay que trabajar sobre la
consolidacion de estas plataformas y en-
tender que hay un acto clinico detras de
esto que debe ser protegido; se debe ga-
rantizar la seguridad del acto y de la in-
formacion del paciente.

e Optimizacion de recursos. Se presenta
aqui otra oportunidad. Los sistemas de
salud se han visto expuestos a altos ni-
veles de estrés. Por lo tanto, hay que tra-
bajar la optimizacidon de recursos y las
tecnologias seguramente presentaran
soluciones que vayan acompanando en
esta linea.

e Datos. La informacion sera la base para
la toma de decisiones. La interoperabili-
dad se hace esencial para la recolecciony
presentacion de la informacion de salud
de manera holistica.



e Colaboracion. Se hace necesario comen-
zar a trabajar en colaboraciones publi-
co-privadas que permitan el journey del
paciente de un sistema a otro. Existe un
proyecto en Austria llamado Elga (https:/
www.elga.gv.at/en/about-elga/) que lo-
gra que el paciente realmente sea dueno
de su informacion y, con independencia
de si esta siendo atendido en el sector
publico o privado, tiene acceso a su “ele-
ktronische Gesundheitsakte” (electronic
health records o HCE). Es un concepto
gue es permisible pues tenemos la tec-
nologia que lo hace posible, pero que
requiere el establecimiento de amplios
canales de interoperabilidad. Otro pun-
to de colaboracion tiene que ver con los
proveedores de servicios de salud, y es
necesaria la integracion al ecosistema
de salud de startups relacionadas con el
sector. Se trata de entender que las solu-
ciones no pueden venir de un unico pro-
veedor y hay que integrar soluciones de
multiples fuentes que creen valor hacia
el paciente y hacia el sector en general.

SOLUCIONES DIGITALES QUE
MUESTRAN TENDENCIA

Estamos en una etapa de adopcion tecno-
|6gica. Aun cuando los numeros aun No son
los esperados, hay que penetrar en la cultu-
ra de la gestion del cambio.

Evidentemente existe aun una brecha tec-
noldgica que implica la necesidad de la pre-
sencialidad para ciertas atenciones, pero en
general estan dadas las condiciones para
aprovechar ampliamente la oferta que a ni-
vel tecnoldgico tenemos actualmente.

Podemos ver las tendencias en soluciones
digitales en la imagen al pie de pagina.

TENDENCIAS PARA EL
PROFESIONAL DE LA SALUD

Siempre es importante trabajar bajo los es-
tandares de salud ya establecidos, que es lo
que permite que el profesional tenga una
vision holistica del paciente en base a la in-
formacion del mismo a la que puede acce-
der y tener toda la data de este concentra-
da en un unico punto.

Son tendencia:

e La extraccidon de datos discretos de los
hallazgos de CDA o con datos discretos a
través de la interfaz FHIR.

Soluciones Digitales que muestran tendencia..
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https://www.elga.gv.at/en/about-elga/
https://www.elga.gv.at/en/about-elga/

e La recuperacion de datos de dispositivos
de atencion domiciliaria o dispositivos de
puntos de atencion a través de interfases
estandarizadas.

e La adicion de datos por parte del mismo
paciente a su HCE por medio de portales
de pacientes.

SALUD ELECTRONICA

Ya existen y se encuentran operativas mu-
chas soluciones de salud (e-Health solu-
tions) que estan generando un cambio
profundo en la forma de dar atencion al pa-
ciente. Asi encontramos:

P&R

Con el tema de confidencialidad de la in-
formacion, ;qué estrategias tienen imple-
mentadas?

JC. Estas plataformas deben estar validadas
con estandares de ciberseguridad que ga-
ranticen la proteccion de los datos del pa-
ciente. Cuando se envia informacién de un
paciente a un cerebro de inteligencia artifi-
cial para su analisis (por ejemplo, imagenes
radiologicas), esta informacion debe viaja
ren forma encriptada y anonima, de forma
que el paciente siempre se encuentre pro-
tegido.

e Portales de pacientes.
e Portales del médico.
e Telemonitoreo.

o Telerrehabilitacion.

o Telesalud.

e Teleconsulta.

e Apps (Consentimiento, digitalizacion, re-
sultados).

e Teleconferencias.
e Partners (HL7, FHIR, API).

e Analitics.
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¢Como el Estado asume el costo de la do-
tacion tecnoldégica de los centros de salud
publica sabiendo que en el largo plazo sera
mas eficiente, pero en el aquiy el ahora en
realidad no se esta preparado?

JC: Hay que impulsar la gestion del cambio
en relacion a los conceptos de coOmo desa-
rrollamos la medicina preventiva. Deberia
haber, por ejemplo, programas de preven-
cion por parte de las aseguradoras donde
se premie al paciente por el cuidado de su
salud. Hay varios conceptos de cambio cul-
tural que hay que empezar a impulsar de



manera que tanto el estado como el sector
privado participen de este cambio.

(Qué papel juega la alfabetizacion digital
en el personal de salud cuando estamos
hablando de TD?

JC: Es sUper importante. Los proyectos de
Implementacion tecnoldégica no son pro-
yectos de plataformas digitales. Cuando se
construye un proyecto basado en una pla-
taforma informatica, el punto mas impor-
tante es el diseno paralelo de un proyecto
de adopcidon digital. Son esos dos concep-
tos los que permiten la implementacion fi-
nal.

¢COmo visualizan ustedes el caso de los
adultos mayores que no manejan la tecno-
logia? ¢Cémo se los incorpora a esta TD?

JC: No solo adultos mayores; hay gente de
50 anos que tampoco esta muy interesada
en darle entrada a la tecnologia y muchas
veces creemos gue todos entran, que to-
dos saben ingresar a una pagina web, a un
sistema de agendamiento, etc., y €so no es
parte de nuestra realidad. Sobre todo en La-
tinoamérica donde la brecha es particular-
mente amplia. Lo que ha generado mayor
éxito es la inclusion del circulo familiar en el
concepto de tecnhologia. Y alli encontramos
otro problema que es el adulto mayor que
vive solo, que es un numero alto de ellos. Es
un tema social, porque habria que incluir
entonces al vecino/a o a la comunidad al-
rededor de los mismos. De otra manera se
hace sumamente dificil.

En el tema de interoperabilidad, es una
necesidad lograr que el paciente sea real-
mente el dueno de sus datos. Sin embargo,
En Chile, si nos enfocamos solo en el sec-
tor privado por tener mas recursos, estar
mas desarrollado tecnolégicamente y con
pacientes mas relacionados con la tecno-
logia, no existe aun interoperabilidad de la
historia clinica del paciente. ;Cémo se po-
dria avanzar en ese sentido?

JC: La tecnologia estd, ya existe, los domi-
nios de afinidad son para construccion de

la interaccion entre diferentes entidades.
En el caso que comentaba de Austria, el pa-
ciente viaja con su informacion en un tar-
jeta y, cuando acude a una consulta médi-
ca, el médico tiene la infraestructura que le
permite usarla, acceder a la informacion del
paciente y poder acceder a la HCE del mis-
mo. Ese el camino hacia donde debemos
avanzar. Obviamente, ese camino debe te-
ner un orden primario y se deben estable-
cer las diferentes capas que conlleven a la
Implementacion del sistema estableciendo
prioridades.

¢Cuan grande ves la brecha de salud digi-
tal entre el mundo publico y el privado?

JC. En Latinoamérica hay diferentes reali-
dades y diferentes niveles de madurez digi-
tal. En Chile hay importantes avances en el
sector publico. En el privado en mas comun
ver conceptos como la centralizacion. Se
esta trabajando mas en entender el journey
del paciente y poder integrarlo de manera
correcta. Hay un avance. En otros paises de
la regidn van un poco mMas atras y la bre-
cha entre ambos sectores es muy amplia.
Sin embargo, vemos con gran expectativa
el surgimiento de nuevas tecnologias como
el 5G, que nos puede ayudar mucho a ace-
lerar estos procesos.
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LA SALUD DIGITAL

La salud digital (SD) es una herramienta
para la prestacion de servicios de salud, co-
municacion, transferencia de informaciony
educacion.

Entre sus alcances, podemos mencionar:

1. Facilita el seguimiento y ayuda a los pa-
cientes, y a controlar las enfermedades
cronicas de estos.

2. Aumenta el acceso a la atencidn especia-
lizada de urgencia.

3. Aumenta la capacidad y eficiencia de los
especialistas.

4. Reduce el tiempo de espera para el se-
guimiento de enfermedades cronicas.

5. Reduce las visitas a los servicios de emer-
gencia y el tiempo que los usuarios pa-
san en los hospitales.

6. Conecta a los equipos de servicio para
brindar una mayor continuidad de la
atencion.

7. Conecta a los profesionales de la salud
para compartir conocimientos.

Sin embargo, implementarlo puede resul-
tar complejo pues depende de los concep-
tos conductuales y éticos de sus usuarios, y
se ve influenciado por las condiciones lega-
les, organizacionales y financieras.

Se requieren procesos regulatorios consis-
tentes y responsabilidades definidas para
consolidar esta actividad.

Los estandares de SD del Health Standards
Organization (HSO)/IQG Health Services
Accreditation (las organizaciones que re-
presento) permiten una evaluacion de:

e Seguridad.

e Calidad.

e Efectividad de los servicios.

Para que este diseno funcione, tiene que te-

ner directrices para la evaluacion y dimen-
siones de calidad, considerando:

e Enfoque epidemioldgico: planificacion
de la atencion alineada con el perfil de |la
poblacion atendida.



e Accesibilidad: gestion del acceso. En La-
tinoameérica, lo extenso de nuestros te-
rritorios y la no existencia de vias de co-
Mmunicacion adecuadas, dificultad a la
poblacion el acceso adecuado a los ser-
vicios de salud. La SD contribuye a dismi-
Nnuir el impacto de estos problemas.

e Seguridad: cuidado de la seguridad del
paciente y su informacion.

e Seguridad de los empleados: calidad de
vida de los empleados.

e Atencidon centrada en el paciente: po-
niendo al usuario y a la familia en el cen-
tro de la atencion.

e Continuidad de la atencion: el cuidado
coordinado.

e Eficacia: impacto en la poblacion aten-
dida.

e Eficiencia: Hacer un mejor uso de los re-
CUrsos.

La calidad no es costosa; es un proceso que
obligatoriamente disminuye los costos.

EVALUACION DE SALUD DIGITAL

¢Como garantizary evaluar una infraestruc-
tura de telemedicina para que sea segura,
disponible y escalable?

Primero debe haber un proceso de certifi-
cacion validada internacionalmente, como
la que hacemos utilizando los estandares
de Qmentum/IQG.

Las dimensiones de esta evaluacion inclu-
yen:

1. El servicio y el contexto.

2. Eleccion de tecnologia.

3. Aspectos legales y éticos.

4. Aceptabilidad.

5. Seguimiento.

6. Indicadores.

7. Acciones de mejora.

¢Como se da la evaluacion digital?

Se disena el método, tomando en cuentas
las dimensiones, y se evaluan:

La documentacion legal.
La documentacion de la empresa.
Estructura de gobernanza.

En relacion con este ultimo item, es obliga-
toria la creacion y puesta en funcionamien-
to de un Comité de Directrices Ejecutivas
Estratégicas donde deben haber: médicos,
usuarios/familias, alta administracion y un
equipo multidisciplinario.

Para hacer la evaluacidon hay que cuidar la
documentacion del proceso. Se deben con-
siderar:

e Metas e indicadores.

e Disponibilidad.

e Accesibilidad.

e Tratamiento de las no conformidades.
e Tratamiento de eventos adversos.

e Criterios de inclusion de pacientes.

e Criterios de exclusion de pacientes.

e Programa de gestion de calidad.

e Protocolos de las patologias mas preva-
lentes.

e Continuidad del plan de servicio indivi-
dualizado.

e Politica y procedimientos relacionados
con los comentarios de los usuarios.

Cuando hacemos la evaluacion de SD, se
consideran también los EQUIPOS:

e Actualizacion.

e Aceptabilidad.

e Facilidad de uso.

e Portabilidad.

e Interoperabilidad.

e Programa de mantenimiento preventivo.

Toda esta informacion al respecto debe
guedar profundamente documentada.

Otro aspecto evaluado son las POLITICAS
IMPLEMENTADAS:

e Politica de seguridad del paciente de
consentimiento informado.

e Politica de gestion de incidencias de
usuarios.

49




Politica de accesibilidad para los datos
del historial del paciente.

Politica de derivacion y atencion de ur-
gencias/emergencias.

Seguimiento de politicas y acciones de
mejora.

Desemperio del Comité de Etica.

Desempeno del Comité de Historia Cli-
nica.

La institucion debe mirar la SD (telemedici-
na) como parte fundamental de su estrate-
gia para la continuidad de los cuidados, la
integracion de los pacientes con la institu-
cion y la gestion del acceso a los pacientes.
Deber ser obligatorio el cumplimiento de
los requisitos legales y de calidad.

Los estandares Qmentum estan disenados
para garantizar que todos los usuarios del
sistema tengan acceso y puedan benefi-
ciarse del mismo recibiendo servicios de
alta calidad, eficientes y seguros.

Estos estandares cubren todos los servicios
de SD con atencidon complementaria per-
fectamente integrada en el contexto mas
amplio de la prestacion de servicios de sa-
lud en general.

En la imagen al pie se puede visualizar el
alcance de la acreditacion de SD.

Qmentum Daimond Salud Digital es un
proceso enfocado en la innovacion y certifi-
cacion, es una herramienta de administra-
cion que trabaja fuertemente en la gestion
de riesgos, en la gestidon de acceso, en la
gestion de la informacion y la continuidad
del cuidado teniendo siempre al paciente
como centro de las decisiones.

P&R

En este contexto de acreditacion de SD,
ccudles serian las mejores practicas para
medir la satisfacciéon de los usuarios de los
servicios de salud?

El paciente debe ser involucrado en el pro-
ceso de evaluacion. Lo primero es el con-
sentimiento informado. El paciente debe
entender coOmo esta involucrado en el pro-
ceso, cOmo responder a ese proceso y hasta
donde la SD es importante para €l. Lo mas
importante es agregar valor al paciente, y
para eso debemos ser éticos, transparentes
y tenemos que trabajar con protocolos cli-
nicos estructurados con evidencias.

Alcance de la acreditacion de salud digital
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cConsidera que estos procesos hibridos
usando las TIC pudieran quedarse des-
pués de la pandemia?

Si. El siguiente paso en los procesos de
acreditacion son los procesos hibridos. Es-
tos procesos representan parte importante
durante las auditorias de acreditacion y son
Ideales para evaluar los resultados.

cTiene alguna desventaja la modalidad hi-
brida de atencion?

La desventaja esta relacionada con la me-
nor concurrencia del personal sanitario a
sus instituciones.

¢Como prevé que la telemedicina cambie
la dindmica interpersonal de la atencién
médica y la relacion médico-paciente?

Me parece que si podemos normar la te-
lemedicina y ensenar a los médicos y a los
equipos multidisciplinarios como hacer uso
adecuado de estas plataformas, teniendo
en cuenta la seguridad, podemos mejorar
mucho principalmente la atencion prima-
ria en salud.

¢Es mejor hablar de usuario de salud que
de paciente, entendiendo que el usuario
es un ser mas activo que pasivo y que ese
entendimiento ayuda a mejorar también
el servicio de atencion en salud?

Si, me parece que si. Yo prefiero incluso ha-
blar de persona porque alli incluyo a la fa-
milia y su comunidad. Me parece perfecto,
filos6ficamente hablando, el cambio del
término paciente a usuario o persona.

Pensando en la TD y la experiencia del pa-
ciente, (qué deberiamos medir y qué no?

La experiencia de medicina digital es muy
nueva en Brasil. Los entes reguladores no
autorizaban a iniciar la telemedicina, y su
impulsor fue la pandemia. Tenemos pocos
datos en relacion a la experiencia de usua-
rio con la telemedicina; sitenemos informa-
cion mas estructurada en relacion a la ex-
periencia de usuario en los hospitales.

¢Como medir el uso de la tecnologia en la
gestion de cuidado del paciente?

La metodologia que usamos tiene muchos
indicadores clinicos para medirla. Algunos
elementos que consideramos al momento
de hacerlo es velar porque haya protocolos
clinicos implementados y los procesos ade-
cuadamente disefados.

En cuanto a la acreditacion en salud, ¢esta
es llevada a cabo solo en la institucion de
salud o también involucra a empresas de
software que estan involucradas?

No, la acreditacion incluye solo a las institu-
ciones de salud. Miramos los indicadores en
la conformidad de los software, pero no so-
Mos expertos para evaluar la certificacion
de los mismos.

Cuando se esta iniciando la implementa-
cion de telemedicina, ¢qué aspectos hay
que tener en cuenta?

Lo primero es tener en cuenta que al otro
lado esta un paciente que esta muy ansio-
so. Se debe disenar procesos de telemedi-
cina muy seguros, tanto para los profesio-
nales como para los pacientes. No se puede
abrir un servicio de telemedicina solo por-
gue puede ser rentable.

En cuanto a la seguridad de los datos,
¢cual es a su juicio el mayor desafio que
nos impone la SD, entendiendo que llegé
para quedarse en muchos aspectos?

Los profesionales de salud que van a operar
estos servicios deben estar bien capacita-
dos en cuanto a la importancia del manejo
seguro de los datos del paciente.

En un proceso de acreditacion de salud
digital, ¢codmo determinar las métricas co-
rrectas? ;Se escucha al paciente al consi-
derar estas métricas?

Siempre se involucra al paciente; el pacien-
te tiene voz en este proceso. Las métricas
estan en los manuales que usamos. Son
programas estandarizados que han sido
elaborados por Canada, Holanda y Brasil.
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Jueves
17 Junio
Horario: Chile

8:40 am

Apertura - Q&A
Los retos de la Seguridad Social en Salud en la post-pandemia

André Medici, Consultor Internacional, Economista Social y de Salud,
Brasil

Keynote

Digitalizacion de la salud: tecnologia y aplicaciones que impactan
en la atencion y cuidado del paciente

Jesus Fonseca, EMR sales leader North Latam en PHILIPS, Colombia

Q&A
Volviendo a lo basico: En la era de la tecnologia, comunicacion y
empatia con el paciente se transforma en desafio

Paulina Gémez, Gerente Médico Corporativo de Bupa, Chile

Carolina Aguirre Navas, Gerente de Informéatica Médica en Fundacién
Cardiovascular, Colombia

Modera: Marco Marquez, Key Account Manager en Agfa Healthcare,
Chile

Keynote
Data-centric Healthcare: Retos y oportunidades

lgor Fermin, Digital Transformation Advisor Healthcare & Life Sciences
LATAM en Google, México

Keynote
Telemedicina y su impacto en la era post COVID-19

Alonso Verdugo, Chief Medical Information Officer Microsoft LatAm,
Colombia

N I a LATAM BUSINESS
? C ONFEREMNCE



Jueves
17 Junio
Horario: Chile

Panel de Discusion

Value-Based Healthcare: ;Como conciliar resultados, mejor
atencion y experiencia paciente a través de la tecnologia?
Cristébal Carvajal, Chief Data Officer en ACQ Consultores, Chile
Mauricio Jordao, Director Médico del Hospital Samaritano de Sao
Paulo, Brasil

Jesus Hernandez, Director General de la Asociacién Healthtech,
México

Loreto Bezamat, Directora de Productos Digitales e Innovacién en
Clinica Alemana, Chile

Modera: Catalina Parada, COO de Axon Marketing & Communications,

Estados Unidos.

Keynote

Ciberseguridad en Instituciones de Salud: Prevenir como defensa a

cualquier ataque
Patricio Anguita, ClO de Clinica Las Condes, Chile

Taller

Ruta para una certera transformacion digital en salud: Conozca su

nivel madurez
Sandra Rozo, CEO de R&A Smart Health, Colombia

‘“.}I Bc LATAM BUSINESS
S O N F R E M C E
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André Medici

Consultor Internacional, Economista

Social y de Salud, Brasil
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Es importante destacar basicamente que
Latinoamérica tiene una situacidon que si
por un lado cred una cierta desproteccion
mayor en temas de salud para la poblacion
mundial, por otro lado cred oportunidades
también para otro tipo de negocios, especi-
ficamente en el sector de seguros de salud.

Todos evidenciamos como las TIC apoyaron
este proceso a lo largo de la pandemia.

LA RECUPERACION ECONOMICA
POST COVID-19

Latinoameérica ha sido la regidon mas impac-
tada por la pandemia. El PIB de la econo-
mia regional cayd a -7.0% en 2020, compa-
rada con -4.7% en las economias avanzadas
y -2.2 en las economias en desarrollo.

La region ha sufrido una combinacion de
mal performance en el enfrentamiento de
la pandemia mas deficiencias estructura-
les en las economias de la regidon. Ambos
factores han traido un contexto de estan-
camiento que necesita revision y reformas
estructurales que puedan equilibrar la ma-
croeconomia y aumentar la productividad.

En 2021 no se espera una recuperacion pro-
misoria como ocurrird en las economias
avanzadas y en desarrollo. Las economias
avanzadas creceran 51%y las economias en
desarrollo 6.7%, mientras que Latinoameéri-
ca solo crecera 4.6%.

En los proximos dos anos, las proyecciones
indican que la regidén estara con peores
perspectivas mundiales en términos de las
tasas de inflacion y de desempleo.

En la imagen al pie de la siguiente pagina
se pueden ver las proyecciones de la econo-
mia en las Américas para 2021y 2022.

IMPACTO DE LA PANDEMIA EN LA
COBERTURA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD

El impacto han sido diferenciados por re-
giony pais. En Estados Unidos (EE.UU.) hubo
una tendencia a aumentar la cobertura de
seguros individuales y reducir la de seguros



de empresa, en funcion del desempleo. Los
seguros publicos (MEDICARE y MEDICAID)
aumentaron la cobertura.

En Brasil, hubo una tendencia al aumento
de los seguros individuales en funcion del
peso de la pandemia, asociado a una re-
ducciéon de la utilizacidon de los seguros de
salud. Brasil tiene el Sistema Unico de Salud
(SUSA) que es una cobertura universal que
tiene una buena funcién en algunas cues-
tiones basica, pero no tiene una cobertura
efectiva para la mayoria de poblacion, por
lo que quien tiene los medios para hacer-
lo termina pagando un seguro privado (27-
28% de la poblacion).

Hay unatendencia de largo plazo alaumen-
to de las preferencias individuales y familia-
res en tener un seguro de salud en funcion
de evitar riesgos pandémicos.

El aumento de la cobertura de los seguros
asociado a las empresas dependera, sobre-
manera, del grado de informalidad de la
economia y del crecimiento econémico.

En EE.UU., al comparar la situacion prepan-
demia (febrero 2020) con la situacion esti-
mada para los ultimos 3 trimestres de 2021,

se evidencia que 2.8 millones de personas
guedaron sin cobertura de salud (incre-
mento del 8,3%). Al mismo tiempo, 7.3 mi-
llones de personas quedaron sin el seguro
gue tenian a través de su empleador en vir-
tud de los despidos sucedidos por causa de
la pandemia (incremento del 5%).

Mientras los seguros individuales crecieron
en un 9.01% entre 2019 y 2020, los seguros
de empresa tuvieron una caida de -3.61% en
el mismo periodo.

En Brasil el mercado de seguros privados
de salud estaba en ritmo de reduccion de
la cobertura desde la crisis de 2015-2016. La
crisis pandémica ha representado un mo-
mento de recuperacion timida con creci-
miento de los asegurados de planes de sa-
lud, con un reingreso de 600 mil personas
adicionales en 2020. Las familias prefirieron
comprar un seguro de salud, aun cuando
la utilizacion de los mismos posteriormen-
te fue muy baja por el temor a acudir a los
centros de salud.

Mientras tanto, el crecimiento se basa en
la cobertura de planes individuales y no de
planes de empresa, como se vio en EE.UU.

Proyecciones especificas de la
economia en las Ameéricas - 2021 y 2022
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LOS IMPACTOS DE LA PANDEMIA
EN LAS PRIMAS DE SEGUROS
(ESTADOS UNIDOS)

e Hubounareduccion de coberturade per-
sonas menores de 65 anos (2.8%) y creci-
miento del valor de las primas en 2020.

e Reduccion de los niveles de uso de los
servicios y aumento de los costos de los
servicios prestados.

e El uso de TIC ha avanzado, pero con me-
nos intensidad que el esperado. Los pla-
nes de salud aumentaron los esfuerzos
de coordinacion del cuidado.

e Reduccion de la rentabilidad de los hos-
pitales contratados por seguros publicos
(recuperaron solo 87-90% de lo que gas-
taron con beneficiarios de MEDICARE y
MEDICAID) y reduccion de la demanda
de planes privados (la mitad de los hospi-
tales quedaron con las finanzas en rojo).

Hay una tendencia a la reduccién del valor
de las primas en 2021 y al aumento en el
uso de herramientas de control de costos
como el Value-Based Health Care (VBHC) y
el pago por desempeno.

La inflacion de 2020 fue de 19% vy los salarios
se incrementaron en 27%, repercutiendo
en el aumento de las primas de seguro fa-
miliares en 55% y de los deducibles en 111%.

Mientras en 2019 hubo una disminucion del
crecimiento de -0,62% en el valor promedio
de las primas de seguros de salud (planes
personales), en 2020 estas primas se incre-
mentaron en 5,65%.

¢Por qué el valor de las primas ha crecido
mas que la inflacion entre 2015 y 20207 Va-
rias razones lo explican:

e Liberacion de los marcos regulatorios
(2016-2018).

e Los mercados regionales se muestran re-
lativamente concentrado, lo que impide
la competencia.

e Hay fluctuaciones del comportamiento
de los consumidores frente a la reduc-
cion del ingreso (2019).
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e |La expectativas de las aseguradoras de
aumentar los costos de cobertura de los
servicios de salud como resultado de la
pandemia (2020).

En Brasil, al revisar las variaciones en el
numero de asegurados de los gastos asis-
tenciales de los seguros de salud en 2020,
en comparacion con el mismo periodo de
2019, podemos ver que hubo un aumento
de la cobertura de personasy una disminu-
cion del gasto asistencial de -7,52% (Varia-
cion del Costo Médico-Hospitalario, VCMH,
también llamado inflacion médica).

ALGUNAS TENDENCIAS
EXPLORATORIAS DE LOS SEGUROS
DE SALUD EN EL POST COVID-19

e Mayor manejo de las aseguradoras so-
bre la gestion de los servicios (rechazo de
procedimientos y valores cobrados).

e Uso creciente de redes verticalizadas
bajo el control de las aseguradoras.

e Aumento progresivo de la proporcion de
planes individuales en mercados de tra-
bajo basados en mas flexibilidad laboral.

e Tendencia de los gobiernos a aumentar
las cadenas de proteccion para las pobla-
ciones pobres y vulnerables a través de
seguros publicos basicos.

e Tendencia a la integracion de distintos
pilares de seguros sociales, reduciendo la
duplicacion y aumentando los esfuerzos
de coordinacion.

En los paises de la region no existe una uni-
ca estructura proveedora de servicios de
salud, sino que existe pluralismo en la ofer-
ta de los mismos, la mayor parte de las ve-
ces sin coordinacion, por lo que es comun
la duplicacion de esfuerzos, el desperdicio
de recursos y se hace mas dificil el estable-
cimiento de controles en el ecosistema.



En Philiphs, nuestra vision estratégica sobre
la tecnologia de la salud va dirigida hacia lo-
grar el cumplimiento de la Cuadruple Meta:
mejores resultados de salud, mejorando la
experiencia del paciente, mejorando la ex-
periencia del personal sanitario, con los me-
nores costos de cuidados.

En virtud de esa vision, hemos ido desarro-
llando una serie de familias de soluciones
que nos permitan disenar un portafolio de
cara a los diferentes procesos de atencion.

En la imagen en |la cabecera de la pagina
siguiente se pueden ver las 10 familias de
soluciones desarrolladas por Philiphs.

Philiphs Healthcare Informatics da apoyo
total y soporte a los procesos de transfor-
macion digital con este portafolio unico de
soluciones clinicas y operacionales en salud
basadas en TIC.

COVID-19 ha llevado a los pacientes, al Es-
tado y a las instituciones de salud a tener
adaptaciones muy importantes. Algunas
de las cosas que han sucedido:

e Nos estamos moviendo a una mayor pre-
sencia de los digital en cuanto a la pres-
tacion de servicios de salud.

e Se ha producido una explosion de la tele-
salud, y de la telemedicina en particular,
en la necesidad de propiciar escenarios
de cuidados del paciente que nos permi-
tan, sin la presencia fisica, poder transmi-
tir data y tomar decisiones clinicas me-
diante herramientas tecnoldgicas.

e La crisis pandémica ha fungido como un
detonante de la creatividad y la innova-
cion dando como resultado acciones ra-
pida, soluciones creativas y colaboracion.

e Los gobiernos estan tomando un rol mas
activo en los programas nacionales que
involucren plataformas de datos.

e Las restricciones presupuestarias evi-
denciadas en los diferentes actores del
ecosistema acelerd el cambio a nuevos
modelos de negocio, priorizando las so-
luciones y asociaciones.

Jesus Fonseca
EMR sales leader North Latam en
PHILIPS, Colombia
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Philips Healthcare
Informatics is supporting
digital transformation
with a unique portfolio of
clinical and operational
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DESAFIOS EN LAS
ORGANIZACIONES DE SALUD

e Facilitar la comunicacion a través de los
puntos de atencion.

e Proporcionar acceso seguro a los datos.
e Habilitar flujos de trabajo automatizados.

e Permitir la colaboracidn entre redes de
atencion.

e Desbloquear datos almacenados.

Los médicos y administradores tienen de-
masiados datos y muy poco tiempo. Los
sistemas de salud tienen el desafio de uti-
lizar la informacién de manera significativa
y eficiente.

CONECTANDO LOS PUNTOS DE
ATENCION

Trabajamos en funcidn a lo que denomina-
dos el “Continuo de la Salud”. Este continuo
toma en consideracion lo que sucede en:

e La comunidady el hogar.

e El nivel de atencidn primaria.

e El nivel de cuidados de emergencia.
e El nivel de cuidados hospitalarios.

e El nivel de cuidado post-agudo (que in-
cluye al paciente crénico/terminal).
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En base a esto, y centrados en nuestra vi-
sion, hemos ido desarrollando nuestras so-
luciones.

INFORMATICA MEDICA EN PHILIPS

Estamos gestionando un ecosistema, todo
un portafolio de soluciones informaticas
que abarca:

Diagnostico de Precision:

- Enterprise Imaging.

- Herramientas clinicas avanzadas.
- Lectura Remota.

- Digital Pathology.

- Oncology Informatics.

- Cardiology Informatics.

- Modalidades (CT, MR, ICT, etc.).
Cuidados del Paciente:

- Monitoreo de UCI/Hospitalizacion.
- Cuidados Respiratorios

- Central de Pacientes.

- Gestion de Alarmas.

Interoperabilidad:

- Soluciones de interoperabilidad e inter-
cambio de datos.

- Acceso, intercambio y uso de HCE.



PORTAFOLIO INFORMATICO DE
PHILIPS

Nuestro portafolio de soluciones gira en tor-
Nno a un EMR, Philiphs TASY, que es nuestra
solucion de HCE, que es soportada transver-
salmente por las soluciones de interopera-
bilidad (Forecare e IntelliBridge Enterpise),
qgue integran la informacidn que se produce
en los dominios de imagenes diagndsticas,
Cardiologia (Intervencionista y No Interven-
cionista), Oncologia y Gendmica, Patologia
y Neurologia, soluciones de Telesalud, solu-
ciones de Salud Poblacional, y soluciones
de Cuidado del Paciente (monitoreo).

Todo lo anterior es respaldado por un siste-
made Managed asa Service (Maas) llamado
IntelliSpace Enterprise Edition, y soportado
por una plataforma de capacidades que in-
cluyen: Analitica clinica y operacional, Inte-
ligencia artificial, Visualizacidon avanzada y
herramientas clinicas, y Ciberseguridad.

ELECTRONICAL MEDICAL RECORD
(EMR)

Philips Tasy EMR es un sistema de informa-
cion muy robusto que posibilita controlar
todo lo que sucede en un hospital. Tiene los
flujos clinicos, soporta: registros clinicos, no-
tas, la HCE, enfermeria, procesos de gestion
del paciente, sistemas auxiliares diagnosti-
cosy su integracion con la HCE, con labora-
torio y patologia, el intercambio de érdenes
entre el equipo de cuidado y estos servicios
de apoyo diagnodstico, todos los flujos de tra-
bajo de un hospital, independientemente
de su complejidad o el tipo de prestador, y
la extension hacia el escenario ambulatorio,
de medicina familiar, manejo de enferme-
dades cronicas, home care, ambulancias.

El objetivo es que todos los registros clini-
cos a lo largo del continuo del cuidado de
atencion estén ubicados, concentrados en
un solo sitio.

Esta misma solucidén, en su capa media,
permite llevar todos los procesos contables,
administrativos, financieros (presupuestos,
cuentas por pagar, cuentas por cobrar, ma-

nejo de proveedores), aprovisionamiento
(compras, almacenes, manejo de inventa-
rios, farmacia), y todos los procesos de man-
tenimiento, gestion de calidad, sistema de
informacion gerencial, balance score card
y todo lo que permite dentro del hospital
medir la gestion y hacer tracking perma-
nente de los indicadores de rendimiento y
funcionamiento para poder gestionar ade-
cuadamente todo lo que suceda.

Tasy EMR es una solucién que apoya proce-
SOS Muy agresivos de digitalizacion de los
hospitales y cuenta con certificaciones in-
ternacionales para ser adoptada por hospi-
tales que califiqguen con:

e Certificacion de HIMSS EMRAM nivel 6y
niveles de madurez 6 o 7.

e Certificacion de Joint Commission Inter-
national.

CLINICAL COLABORATION
PLATFORM HCIS-PACS

Otra familia de soluciones es la de Colabo-
racion Clinica, las soluciones de imagenes
diagndsticas que nos permiten hacer una
nueva aproximacion al diagnostico por ima-
genes minimizando el numero de estacio-
nes de trabajo que utilizan los médicos y el
personal técnico, desarrollando aplicacio-
nes clinicas muy especializadas para hacer
diferentes tipos de mediciones, llevando a
un nuevo nivel el mundo de las imagenes
diagndsticas mediante herramientas de
procesamiento de voz y mejorando todo lo
gue tiene que ver con el reporte interactivo.

Se puedeverenlaimagenen lacabecerade
la siguiente pagina una estacion de trabajo
que permite al médico radidélogo un unico
acceso a la HCE (sea Tasy o cualquier otro) y
a las soluciones de imagenes diagnadsticas.

Estas soluciones para manejo de image-
nes diagnosticas Nnos permiten tener inte-
gracion, mejorar la calidad, mejorar el flujo
de las imagenes y compartir las imagenes
a través de los diferentes componentes y
miembros del equipo clinico.
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Unique Diagnhostic Workspace

To create the Report

ADVANCED VISUALIZATION

Estas soluciones permiten la manipulacion
de las imagenes, hacer videos, tener la po-
sibilidad de compartir imagenes con otros
colegasy solo con el fin de migrar de lo que
hoy tenemos, que son herramientas cualita-
tivas, a herramientas cuantitativas que nos
permitan mejorar la eficiencia diagndstica.

Esto es posible en los continuos Cardiovas-
cular, Neuroldégico y Oncoldgico, soportan-
do imagenes con herramientas especificas
para mejorar la calidad diagnostica.

CARDIOVASCULAR INFORMATICS

Con IntelliSpace Cardiovascular llevamos a
otro nivel el diagndstico cardiovascular, in-
tegrando todas las imagenes diagndsticas
a lo largo del ciclo de vida del paciente que
ocurren en un paciente con patologia car-
diaca.

Incluye la integracién con:

e Ecocardiografia, a través de un punto de
acceso individual para la elaboracion de
reportes, cuantificacion y visualizacion
estructuradas.

e Hemodinamia, a través de la solucion Ca-
thLab.
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Reglize the full clinical and
operational potential throughout
your Enterprise, gaining access to
70+ applications across multiple

domains

DIGITAL AND COMPUTACTIONAL
PATHOLOGY

Ya cambiamos el microscopio por el scan-
ner; digitalizamos las imagenes; y llevamos
esto a un nuevo nivel para que podamos
compartir las imagenes de anatomia pato-
logica con diferentes sitios, minimizar los
costos de almacenamiento y poder aplicar,
incluso, diferentes tecnologias que estan
en prueba para hacer IA y para mejorar la
eficiencia diagnostica en los procesos de
patologia que son coadyuvantes, especifi-
camente en el tratamiento del paciente on-
coldgico.

GENOMICS AND PRECISION
MEDICINE

A esto se tiene que agregar las otras solu-
ciones de oncologiay gendmica. Lo que lla-
mamos Tumor Board y Oncology Pathway.

Tumor Board es tener integradas las ima-
genes diagnosticas, el laboratorio clinico, la
historia del paciente, los hallazgos quirurgi-
cos, la anatomia patoldgica y toma de de-
cisiones de tratamientos sobre ese pacien-
te, y hace tracking de cada caso, y ademas
puede ofrecer un entorno manejo multidis-
ciplinario del paciente oncoldgico.



Oncology Pathway se integra con la path-
way de Dana Farber, permitiendo sugerir al
equipo clinico los tratamientos de primeray
segunda linea, clinical trials, etc., para mejor
manejo y control del paciente oncoldgico.

Genomics se ocupa de todo el tema de ge-
némica del tumor para mejorar la eficien-
cia en el tratamiento. Se incluyen los datos
de secuenciamiento para personalizar las
decisiones de tratamiento.

PATIENTS MONITORING

Comprende conectar los monitores al pa-
ciente que envian esta informacion a cen-
tralesde monitoreo en integracion con EMR
a fin de poder garantizar unos flujos de tra-
bajo y poder integrar toda esa informacion
para hacer que sea completamente predic-
tiva y proactiva en cuanto al seguimiento
de las constantes clinicas del paciente.

De esta forma construimos un ecosistema
de soluciones digitales que soportan todos
los continuos de cuidado del paciente.

P&R

Entendiendo que Latinoamérica tiene di-
versas realidades, incluso, dentro de cada
pais, ¢en qué forma pueden aportar este
tipo de tecnologias, que estan mas enfo-
cadas a centros hospitalario y por tanto a
ciudades, y “conversar” con el mundo ru-
ral de tal manera que pacientes de zonas
remotas pudieran beneficiarse de ellas?

Ese es un reto que tenemos. mejorar los
niveles de conectividad porque todas es-
tas tecnologias lo ameritan. No mostré to-
das las tecnologias que tiene Philiphs que
permiten salir de las 4 paredes del hospi-
tal y permiten temas como la realizacion de
ecografias apoyandose en un smartphone,
que posteriormente se puede transmitir.
Disefamos soluciones y arquitecturas tec-
nolégicas en las que se desarrollan estas
plataformas para la transmisién de data y
posibilitan que, independiente de |la ubica-
cion geografica el prestador, tenga acceso
a las mismas. Pero todas necesitan niveles

adecuados de cobertura de telecomunica-
ciones y conectividad. Hemos resuelto los
modelos de negocio utilizando la nube, por
lo que No es necesario tener una gran in-
fraestructura. Finalmente hay un reto im-
portante y es el de los componentes hu-
manos. Los equipos clinicos que estan en
esas ubicaciones remotas muchas veces no
tienen experiencia en el uso de estas tec-
nologias;, entonces necesitamos transfor-
mar completamente las capacidades de los
mismos y de los equipos tecnoldgicos.

Algunos hospitales de EE.UU. han incur-
sionado en los command centers. Cmo
es su vision de esto para su desarrollo de
Latinoamérica y si Philiphs tiene pensado
ayudar a los hospitales a disenarlos?

Desarrollamos un producto llamado Com-
mand Center precisamente. Un sistema
especializado en extraer informacion en
tiempo real para que a distancia se tomen
decisiones en tiempo real sobre temas lo-
gisticos, ocupacion de camas, situacion del
Departamento de Emergencias o situa-
ciones clinicas con los pacientes, como se
hace con los telecuidados intensivos. Tene-
Mos soluciones que probablemente vamos
a traer a Latinoameérica en el mediano plazo
gue nos van a permitir con los prestadores
cambiar el mindset y hacer gestion proac-
tiva a través de la medicion en tiempo real.

cTodo se integra a través de DICOM, HL7 y
FHIR?

No todo. Realmente existen muchas tecno-
logias para integrar TIC. Desde el punto de
vista de los estandares de interoperabilidad
HL7, DICOM, FHIR. Pero tenemos que saber
utilizar de todo: servicio web, archivos pla-
nos, de texto, etc. La palabra magica en TIC
en salud es “integracion’, y se puede hacer
con lo que tengamos. Lo ideal es usar esos
estandares, pero no siempre es posible. En
cuanto a interoperabilidad, permitimos el
uso de todas esas tecnologias, indepen-
diente de su naturaleza.

61



Paulina Gémez
Médico Corporativo de Bupa, Chile

Carolina Aguirre Navas
Gerente de Informatica Médica en
Fundacion Cardiovascular, Colombia

Modera: Marco Marquez
Key Account Manager en Agfa
Healthcare, Chile

DIGITAL
HEALTH

TECH
SUMMIT

Marco Marquez (MM): Ante este reorde-
namiento social al que nos ha llevado la
pandemia, ¢qué pasa con el concepto de
comunicacién y empatia con el paciente?
¢Creen ustedes que es hora de pasar a la
accion en estos aspectos?

Carolina Aguirre (CA): La pandemia hay
que mirarla desde la perspectiva positiva.
Nos ha puesto en una situacion donde hay
un compromiso bioldgico, pero también
hay un tema mental y emocional de todos
los individuos, y eso incluye a todo el per-
sonal de las instituciones de atencion en
salud, en donde ese proceso de cultivar la
empatia tiene que ir en muchas vias. Pien-
so gque las posibilidades que nos brinda la
tecnologia hacen que podamos fortalecer
estos procesos de comunicacion para que,
cuidandonos todos, podamos tener una
conversacion mucho mas fluida. Lo otro es
gue hay que hacer un fortalecimiento muy
grande en las alternativas de atencion pri-
maria y todas las alternativas extrahospita-
larias porgque estamos abocados a una gran
demanday a una gran necesidad de camas
de atencion de alto nivel de complejidad,
pero es muy importante que esas herra-
mientas de la telemedicina estén disponi-
bles para que podamos trabajar esos mo-
delos de comunicacion.

Paulina Gémez (PG): Yo creo que siempre
ha sido el momento de la empatia. La aten-
cion centrada en la persona es un imperati-
vo hace mucho tiempo. Probablemente, |a
oportunidad que nosda la pandemia esque
al no poder hacer las accionesy las atencio-
nes como siempre lo hemos hecho, nos lle-
vO a repensar como hacerlo y a mirar si lo
estabamos haciendo tan bien antes como
creiamos. De alguna manera, al tener que
buscar nuevas formas de atencion, tuvimos
gue mirar qué es |lo que necesita realmen-
te el paciente. A otro nivel, gobiernos, pres-
tadores, aseguradoras, todos tuvieron que
correr a hacer lo mismo y eso derribd una
enorme cantidad de barreras. En todos los
paises hemos visto cambios de legislaciony
normativas que permiten hacer cosas que



antes no era posible; las TIC son las que nos
permiten hacerlo, pero la barrera la bajo la
pandemia. Habia mucho prejuicio en torno
a las TIC y la posibilidad de perder la cer-
cania, la empatia y la humanizacion con su
uso, por lo que nos preocupamos especial-
mente por como lo haciamos y por como
mantener la humanizacion a distancia. Los
cambios en este sentido no han sido solo
en |la atencion a distancia; en la atencion
presencial, cuando uno atiende un pa-
ciente disfrazado de astronauta, también
pierde una cantidad de cercania que tenia
antes y hemos tenido que aprender como
mantener la empatia en este nuevo entor-
no de atencion. La necesidad del aislamien-
to, nos obligd a pensar en la necesidad de
la empatia y la comunicacion con la familia
de los pacientes, que no podian ir a ver a
su familiar hospitalizado. ;Coémo permitir-
le al familiar hablar con el paciente, si no
puede entrar? Y tuvimos que implementar
metodologias y sistemas con los smartpho-
nes y otros dispositivos para permitir estos
acercamientos. La verdad es que cualquier
modelo de atencidon requiere de empatia y
comunicacion; la gran leccion que nos esta
dando la pandemia es que tuvimos que
pensar en eso.

CA: Era un tema que todos veniamos pen-
sando y planeando, pero el hecho de que
se nos presentd esta situacion tan disrup-
tiva hizo que todos tuviéramos que pensar
un poco fuera de la caja, romper muchos
prejuicios, y quiza queriamos hacerlo mas
planificado, mas sistematizado, pero lleva-
bamos 10-15 anos planificando y de un mo-
mento a otro nos toco, con las herramientas
qgue teniamos, echarnos al agua y ha sido
algo realmente enriquecedor.

PG: Y |la misma tecnologia que estamos
usando también nos permite tener un fee-
dback inmediato de los pacientes y hacer
las rectificaciones de inmediato. Los recla-
Mos en cuanto a la calidad de la atencion,
presencial o virtual, siguen siendo los mis-
mos. Lo que ha cambiado son los reclamos
respecto a la tecnologia.

MM: (Qué sucede con el concepto de aten-
cion centrada en las personas en la aten-
cion de paciente no COVID-19?

PG: Los pacientes no COVID-19 han sig-
nificado un enorme desafio porque no se
puede detener su atencion, control y segui-
miento, en un momento en el que todos los
recursos estan dirigidos a la atenciéon de los
pacientes COVID-19. Este grupo se ha be-
neficiado también de la atencidn a través
de la tecnologia. Lo que debemos tener en
cuenta es que la tecnologia es solo un ins-
trumento. Cuando se dice “atencién centra-
da en la persona” lo que hay que definir pri-
mero es qué queremos lograry, por lo tanto,
qué tecnologia nos va a servir para eso; nNo
la usamos solo porgque existe. Primero esta-
blezco: el paciente que debo contactar, la
experiencia que quiero darle y coémo hacer-
lo eficientemente, y luego defino las mejo-
res solucionesy alli digo qué tecnologia voy
a usar. Depende de la necesidad del pacien-
te. Nuestra definicion de atencidon centrada
en la persona dice que es aquella atencion
gue respeta las necesidades, creenciasy va-
lores de |la persona, le entrega la solucion
qgue es mas adecuada para esa personay la
define en conjunto (respetando su capaci-
dad de decision). Tiene que haber dos com-
ponentes basicos: |la participacion del pa-
ciente en lo que se decide y la experiencia
del paciente. La forma en que entregamos
la atencion es irrelevante. Deber darse una
atencion integral que garantice la mejor
experiencia del paciente. Por otro lado, hay
gue entrenar a los profesionales. Considero
qgue para los pacientes cronicos esta es una
solucién que se va a quedar.

CA: Cuando hablamos de paciente, de en-
trada ya estamos entrando en una situa-
cion donde hay un sujeto, pero solamente
esta enfermo, y dejamos por fuera todas
las otras caracteristicas de la persona, sus
dimensiones espiritual, mental, familiar,
profesional. Eso hacia que fuéramos muy
paternalista en la atencion. Haciamos las
COSas, pero a nuestra manera. Este proceso
de la pandemia ha hecho que todo se re-
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disene y se vuelquen los procesos de aten-
cion basados en esa persona gque tiene un
conjunto de situaciones que nos toca tener
en cuenta para lograr ese empoderamien-
to del paciente. Asistir a las personas, ayu-
darlas a mantener su estado de salud vy, in-
cluso, de felicidad solo es posible si estamos
con un grado de permanencia muy gran-
de que permita establecer una relacion.
Es muy dificil hacerlo estando en entornos
como los anteriores, donde el personal de
salud estaba muy poco tiempo acompa-
Aando a los usuarios. El hecho de que po-
damos tener este tipo de productos, dise-
Aados pory para las personas, centrados en
las necesidades de las personas, hace que
el acompanamiento sea muchisimo mayor
y los resultados los veremos en los proximos
anos 8-10 anos, cOmo las personas empie-
zan a empoderarse de su estado de salud
y cOmo impactamos a esas comunidades
de referencia. Es claro que el adulto mayor
No puede estar solo durante la atencion vir-
tual pues no esta habituado al uso de la tec-
nologia; necesita al hijo, al nieto, etc., y eso
genera un acercamiento de sus familiares
para apoyarle en ese proceso y un compro-
miso con el mantenimiento de su estado
de salud. Entonces estamos impactando al
paciente y a todo su nucleo familiar y social.

MM: Entonces, basicamente, (esto debe-
ria obedecer a una estrategia de las ins-
tituciones de salud para enfrentar estos
aspectos durante la pandemia? ¢Sienten
ustedes que los centros de atencién estan
formando una estrategia para poder aten-
der de mejor manera a estos paciente, o
ha sido una suerte de que cada institucién
ha tomado decisiones particulares y lo ha
enfrentado de la forma en que entiende?

PG: En la forma en codmo hacer esto influye
el como estaban antes las organizaciones,
porgue la atencidon centrada en la perso-
na es una situacion en la cual se requiere
un compromiso y una actitud; no es solo
buena intencidon o una voluntad, pues tie-
ne metodologias de implementacion. Para
poder hacer que el paciente participe en la
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decision se requiere entrenar a los profe-
sionales para ser capaces de establecer un
didlogo que permita las preguntas, porque
si no el paciente no se atreve, y eso es re-
lacionamiento y comunicacion. Tiene que
entregarle informacion al paciente antes
para que este tenga tiempo de entender y
pensar sus preguntas. Una vez que tomas
la estrategias, hay metodologias. Por lo que
en el proceso actual de atencidn virtual, eso
va a depender mucho de cuan avanzadas
estaban esas metodologias en las institu-
ciones. La mayor parte de los profesionales
de salud no estan acostumbrados a esto, no
conocen las metodologias. También debo
considerar, por ejemplo, que el curso que le
dabamos a los médicos para ensenarles a
atender a una consulta con atencién cen-
trada en la persona y decision médica com-
partida no me sirve igual para la telecon-
sulta. Hay otros plazos, tiempos y demas.
Todas las metodologias permiten y exigen,
brindar atencion centrada en la persona; la
gracia es adaptar la metodologia que esta-
bamos usando a esta nuevo forma de dar
atencion.

CA: Mas alla del tema de tecnologia, debe-
mMos tener muy claro que lo que nos permi-
te esa atencion centrada en la persona es
la madurez que se tenga en esos procesos
de atencidon y acompahamiento. No es algo
gue pase de un dia para otro. Son anos de
ejerciciosy de cambios en las culturas orga-
nizacionales. No es un tema homogéneo y
depende de la institucion de salud en la que
estés. El tema del entrenamiento al perso-
nal de salud es fundamental; desde apren-
der a utilizar estas herramientas y la “eti-
queta” que debe guardarse en la web. Las
guias ayudan, pero si no esta previamente
introyectado un proceso de atencion muy
claro centrado en la persona es muy bonito
pero no llega a dar resultados.

MM: ¢(Podrian brindar algunos tips para
manejar la gestion del cambio para desa-
rrollar habilidades que permitan al perso-
nal médico asumir y afrontar estos desa-
fios digitales?



CA: Comento nuestra experiencia. Nosotros
estamos haciendo, y apostandole muy fuer-
temente a un proyecto de transformacion
digital, de optimizacion y repotenciacion
de las herramientas tecnologicas que tene-
Mos, obviamente basados en ese proceso
de atencidn a los usuariosy de mejoramien-
to de la eficiencia operacional, y ha sido su-
percomplejo porgue nos coincidid con todo
el tema de la pandemia, con alto volumen
de pacientes muy complejos, todo el tema
emocional asociado al riesgo, y una de las
cosas que mejor nos ha dado resultado es
un Mmanejo muy claro en las expectativas.
Explicar en cada paso, en cada punto qué
Implican estos cambios, coOmo va a afectar

MM: (Hasta donde deberia llegar la tele-
consulta para no deshumanizar el servicio?

PG: Voy a separarla en dos partes. La pre-
gunta refleja uno de los problemas que he
tratado de plantear. El suponer que la tele-
consulta de por si es deshumanizadora por-
gue no es presencial es lo que tenemos que
cambiar, porque se puede ser deshumani-
zado presencialmente. Partiamos de |la idea
de que la teleconsulta no es la que deshu-
Mmaniza sino la relacion inadecuada, la falta
de respeto hacia el paciente, el no conside-
rar su contexto, la forma de comunicacion.
Indudablemente, las relaciones humanas
requieren contacto. Y aqui hay dos miradas:

individualmente, y preguntar cual es son
las expectativas da ese usuario final, que en
ultimas es el profesional de la salud. ;Qué
es lo que usted quiere? ;Qué es lo que mas
le interesa? No es lo mismo el interés de un
profesional clinico que el de uno quirurgi-
co. Lo primero es escuchar muy bien qué
es lo que quiere el profesional e identificar
esas necesidades. En ocasiones se plantea
la introduccion de cambios que a las per-
sonas no les interesan, y eso hace parte de
su autonomia. Adicional, hay que fortalecer
los procesos de comunicacion tratando de
usar los medios a los que puede acceder el
profesional, y en este sentido las redes so-
ciales son magnificas.

una desde el punto de vista de resultado
clinico. Nosotros trabajamos con recomen-
daciones de nuestra sede principal donde
se establecen las “reglas” que se deben se-
guir en el manejo de la telemedicina y la
normativa chilena también establece en el
sector publico qué cosas pueden hacerse y
cuales no. Por ejemplo, la primera consulta
tiene que ser presencial y después puede
darse la teleconsulta. Pero hay también la
consideracion del paciente: su preferencia,
su entorno. Lo que estamos por descubrir
es cual es la combinacion adecuada para
cada persona, cada lugar, cada recurso y
cada situacion. La humanizacidon no tiene
que ver solo con el medio que usamosy, por
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supuesto, hay momentos en que el contac-
to fisico o la presencia es relevante.

MM: ;Qué tan dispuestas estan las institu-
ciones de salud a una colaboracion para
promover la atencién centrada en las per-
sonas?

CA: Yo pienso que mucho. En este momen-
to toda la ayuda que podamos tener entre
Nnosotros Mismos, inclusive, se queda cor-
ta. Los ambientes colaborativos favorecen
la busqueda de soluciones. Como sociedad
tenemos esa responsabilidad de compar-
tir y de hacer ejercicios colaborativos por-
gue no todos estamos en el mismo nivel de
aprendizaje de la atencion centrada en las
personas, y en la medida en que uno pue-
da ver y compartir otras experiencias, eso
Nnos va a fortalecer. Los problemas que esta-
mos enfrentando con la pandemia son los
mMismos para todos, y nos toca presentar un
frente super unido para superarlos.

PG: Tu planteaste desde el punto de vista
institucional la posibilidad de hacer aten-
cion centrada en la persona. Para efecto del
profesional de salud, un tema que tiene que
ayudar es que logremos convencerlos de
que el éxito en la atencidén no es lograr que
el paciente haga lo que yo creo que debe
hacer. El éxito en la atencidon esta en sentir
la tranquilidad de que habiéndole entrega-
do toda la informacion y contexto disponi-
ble hemos llegado a qué es lo que quiere el
paciente, en funcion a lo que necesita.

MM: (Cual deberia ser el rol del gobierno
en el proceso de interoperabilidad de las
diferentes plataformas tecnoldégicas que
existen?

CA: El gobierno, independientemente del
tipo de institucion, tiene una labor funda-
mental en generar cierta linea asistencial y
reglamentaciones, sin llegar a ser un tema
constrictivo. Tiene que haber un compro-
miso del gobierno de favorecer unos linea-
mientos dejando espacio para las formas
de implementacion, entendiendo que no
todas las instituciones ni todas las regiones

tienen los mismos recursos y necesidades.

PG: Si el gobierno no da el paso (no faculta,
no facilita), no se hace. En el caso de salud,
lo que estamos diciendo es: la informacion
clinica es de |la persona, y debe tenerla dis-
ponible donde esté. Es bueno para todos
en el ecosistema porgue se hacen mejor
las cosas. Tiene que haber una voluntad de
la interoperabilidad en salud porque es un
tema relevante para las personas, pero tie-
ne que tener la flexibilidad suficiente para
poder implementarla.



A lo largo de los anos hemos estado discu-
tiendo en muchas organizaciones los di-
ferentes retos y oportunidades que acon-
tecen cuando hablamos de datos. Hemos
tenido retos en los ultimo 20 anos sobre
el almacenamiento, luego la visualizacion
de los datos, cuando aparecieron los score
cards y los banks score cards para analizar
el desempeno clinico y el desempefio ope-
racional, y muchos otros desafios que esta-
ban aconteciendo en ese momento.

Muchos estaran de acuerdo en que cada
vez que se habla sobre el tema aparecen
nuevos retos y nuevas oportunidades.

Los acontecimientos de la pandemia nos
han enfrentado con el hecho de evaluar
coOmo convertirnos de manera acelerada en
organizaciones orientadas a datos.

Hay un concepto denominado Liquidez de
los Datos, que en el contexto de salud seria
Data Liquidity for Healthcare.

Este término, que ya tiene mucho tiempo
de estarse discutiendo, ha tomado mas re-
levancia en los ultimas meses y semanas, y
si se busca informacion al respecto se en-
contraran nuevos enfoques y nuevas ma-
neras de cdmo las organizaciones se estan
preparando para permitir que esta liquidez
de los datos pueda implementarse y or-
guestarse de manera efectiva y eficiente.

Cuando hablamos de liquidez de los datos
nos referimos a entregar la informacion co-
rrecta, a la persona correcta, en el momen-
to correcto, por el canal correcto. COmo per-
mitir que los datos fluyan desde la HCE, un
contacto del paciente, de agentes conver-
sacionales virtuales, por teléfono o de una
experiencia web, y tener una experiencia
fluida en toda la cadena de atencion.

Interoperabilidad es otro término que tiene
muchisimos anhos y ha atravesado desde la
arquitectura orientada a servicios, desde la
conectividad punto a punto, desde la inte-
roperabilidad semantica, la interoperabili-
dad por procesos y ahora agregamos el Big
Data dentro de todo este contexto de co-
nectividad e integracion en salud.

Igor Fermin

Digital Transformation Advisor
Healthcare & Life Sciences LATAM en
Google, México
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Hoy en dia se sitUa, para permitir la liquidez
de los datos entre los circuitos de atencion
(paciente, personal de salud, investigado-
res), dentro de todo este contexto que lla-
Mmamos prestacion de servicios de salud.
Ahora, ¢como entra el componente de inte-
roperabilidad?

Cuando hablamos de interoperabilidad y
los desafios que tenemos, partimos de pre-
guntarnos cuales son estas fuentes. Mu-
chas organizaciones estan revaluando cua-
les fuentes de datos son necesarias y utiles
para permitir que esta experiencia de li-
quidez y fluidez del dato en todo el circuito
de atencion se dé de manera eficiente y a
tiempo.

En la imagen al pie de la pagina se puede
ver el esquema que seguimos para analizar
este complejo tema.

Cuando hablamos de fuentes vemos una
modernizacion enorme de la forma como
se distribuyen las imagenes diagnosticas.
¢Cuadl es el rol protagdnico que tiene la ima-
gen diagndstica digital en el curso del so-
porte a las decisiones clinicas y en la aten-
cion al paciente? ;CoOmo puede ser parte de
esa data-lake que estoy creando para per-

mitir este analisis? ;Como la analitica forma
parte medular en el momento en que ten-
go al paciente frente a mi, en cuanto apoyo
a la atencion y la toma de decisiones?

Hablamos de fuentes (primera columnaala
izquierda) como la gendmica, los wearables
y la HCE como parte medular para poder
tener esa vista longitudinal del paciente.

La fuente es un recurso sumamente impor-
tante. Y cuando digo sumamente impor-
tante, me refiero a:

e ;COmMo evoluciona esa fuente de datos
dentro de una organizacion del futuro?

e .COMO mMe veo como organizacion en los
Proximos 3 anos?

e .COMovoy a permitir la vista longitudinal
del paciente con 1 Terabite (Tb) 0 2Tb 0 3
Tb, cuando tengo una HCE en una base
de datos relacional?

e ;COmMo puedo combinar los de la HCE
para permitirle a un médico que en se-
gundos tenga la informacidn necesaria?

Aqui es donde viene el formato (segunda
columna de la imagen), que hace un poco
mas complejo esto. El formato es:

e .En qué version de HL7 me encuentro?

Los datos en la atencion medica estan naturalmente

en silos y son complejos

Los datos clinicos residen en una gran

cantidad de almacenes de datos

debilmente conectados

e Los datos longitudinales abarcan
diferentes formatos vy sistemas

o Mapear estas diferentes fuentes es
laborioso y requiere conocimiento clinico

y de Tl

o FHIR ofrece una vista longitudinal del
paciente pero es increiblemente
complejo de analizar

Las regulaciones de seguridad y
privacidad de los datos de salud estan

aumentando

FDB rﬁl
Multum
RxNorm r
SNOMED CT
ICD-10-CM 4‘ _
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LOINC .f'_;}
CPT-4 .f“
ICD-10-PCS —/
Heeest  odise
ICD-11



e ;Tengo al menos un formato estandar
que puedo utilizar para adoptar de ma-
nera temprana nuevas tecnologias?

e ;COmo puedo reestructurar y recodificar
mis interfases de datos de cara al estan-
dar FHIR?

e .COmMo hago para que mi aplicacion mo-
vil, que conecta las imagenes diagnos-
ticas o la base de datos, sea compatible
con el estandar de FHIR?

Luego vienen las preguntas que hacemos
cuando disenamos estas arquitecturas:

e Los datos clinicos, ;donde residen?

:COomo estan conectados?

e ;Cuales son las vistas longitudinales que
tenemos para tomar decision?

e .COMo mapeamos las diferentes fuen-
tes que requieren conocimiento clinico
y cientifico, y como combinarlo con las
estrategias que estan dentro de las TIC?

e Cuadles son los formatos disponibles en
la industria que me ofrecen un estandar
para facilitar informacion que antes no
podia analizar de manera rapida?

e Cuadles son las regulaciones de privaci-
dad y seguridad de datos?

El contexto regulador postpandémico va a
traer va grandes desafios en lo referente a
la privacidad y la omnipresencia del dato, al
igual que lo que tiene que ver con la seguri-
dad del proceso en el curso clinico.

En cuanto a las terminologias y los esque-
mas analiticos (columna 4y 5de laimagen),
hay organizaciones que se encuentran
adoptando ICD-9, ICD-10, SNOMED vy otras
gue pueden enriquecer los datos para de-
sarrollar algoritmos de |Ay abrir una puerta
a la resolucion de problemas de performan-
ce o cientificos.

Finalmente, dependiendo del nivel de ma-
durez digital donde nos encontremos, te-
nemos los esquemas analiticos, que son
frameworks en los cuales se visualizan y ex-
plotan los datos para poder ser consumidos.

Todo este contexto basado en la liquidez del

dato son elementos de discusion a cuenta
antes de tomar la decision de realizar una
modernizacion de los datos para tener un
mejor resultado del diagnhdstico del pacien-
te, un mejor resultado con la experiencia del
médico o avance cientifico mas acelerado.

TENDENCIAS

En Latinoameérica existen 10 impulsores en
la transformacion del sector:

1. Telesalud. ;Como integrar lo que ocurre
en telesalud a la HCE del paciente?

2. Trabajadores remotos y colaboracion a
distancia. ;Como vemos la evolucion del
trabajo remoto de los diferentes profesio-
nales sanitarios?

3. Integracion e Interoperabilidad.

o

Ecosistemas digitales de salud.

o

Planificacion de redes de cadenas de su-
Mministro.

Omnicanalidad.
Modernizacion de infraestructura.
Nuevas arquitecturas de datos.

© o N o

Modernizacidon de aplicaciones centra-
das en el paciente y el ciudadano.

10. Health Data Innovation /ML e |A.
Podemos resumir las innovaciones basadas
en datos en 7 pilares:

1. Modernizacion de la infraestructura.

2. Manejo de datos.

3. Modernizacion de las aplicaciones.

4. Smart Analytics.

5. Inteligencia Artificial y Machine Learning.
6. Seguridad.

7. Productividad y Colaboracion.

PERSPECTIVAS CLAVE PARA LA
EVOLUCION DEL SECTOR SALUD

e Interoperabilidad de datos basada en API
sera omnipresente. Esto sera impulsado
por regulaciones y exigido por los consu-
midores para permitir la atencion médi-
ca centrada en el paciente.



e API, analisis e inteligencia artificial domi-
naran. Los almacenes de datos de servi-
cios administrados se convertiran en la
norma y las superficies de APl adminis-
tradas se volveran tan comunes como los
sitios web.

e La IA es el microscopio del futuro. Los
marketplaces para los modelos de apren-
dizaje automatico “de marca” se usaran
ampliamente.

e Los sistemas de registro actuales segui-
ran siendo los sistema de registro. La evo-
lucion de los EMR o HCE seguira siendo
mas lenta que las necesidades del mer-
cado. La plataforma de interoperabilidad
de datos secundarios es el patron comun.

e FHIRcomoelestandar mundial de mayor
adopcion en interoperabilidad y como
estandar para la representacion seman-
tica e intercambio de datos de salud.

OPORTUNIDADES EN SEGUIMIENTO
DE ECOSISTEMAS DIGITALES

Las oportunidades que tenemos hoy en dia
incluyen 6 grandes pilares, cuando mira-
mos desde el lado del ecosistema:

1. A través de Diferentes Niveles, innovar en:
- Reconocimiento de marca.
-Internet de las Cosas Médicas (loMT).
-Hub de servicios al pacientey al médico.
-Software as a Service.
- Data as a Service.
2. mHealth & MedTech:
-Wearables e implantables.
- Plataformas virtuales de cuidado.
-Healthcare Digital Front Door.
3. Monitoreo y Diagnostico:
-Telemonitoreo de enfermedades.
- Consulta remota.
-Educacion y apoyo remotos.
- Programas de soporte a la medicacion.
4. Informacion de Salud:
-HCE.

- Prescripcion electronica.
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5.

-lmagenes Médicas.

-Medicina de precision.

- Estudios de salud.

|A Colaborativa:

-Modelamiento y Analitica Predictiva.
- Evolucion de terapias “Desarrolladas’.

. Cadena de suministro de Farmacia:

-Trazabilidad y Cumplimiento.
-Servicios de entrega de “ultima milla”.
-Programas de suministros genéricos.
- Programas de adherencia.

Cuando miramos del lado del paciente, en-
contramos también 6 pilares:

1.

Dispositivos personales de salud: weara-
bles, Apps de salud digital y monitoreo
remoto, para detectar situaciones limite
y manejar condiciones de salud.

Diagnostico y Planificacion: pruebas de
laboratorio e imagenes, para hacer diag-
nosticos Mas rapidos y planes de cuida-
do personalizados.

Tratamiento e Intervencion: planeacion
quirurgica, robdtica, navegacion y herra-
mientas de visualizacion, para dar sopor-
te clinico al staff y optimizar los flujos de
trabajo con insigths en tiempo real.

. Trabajadores de Hospital y de la Salud:

agendamiento y registro de pacientes,
y cuidados de manejo, para aumentar la
eficiencia administrativa de las entregas
y mejorar el servicio al cliente.

Rehabilitacion y Recuperacion: monito-
reo remoto, sensores y Apps de coordi-
nacion de cuidado, para mejorar la adhe-
rencia y dar soporte a la recuperacion.

Datos Personales de Salud: demografi-
COoSs, gendmicos y registros médicos, para
predecir y prevenir enfermedades.

PROJECT STARLINE

¢Qué ocurre cuando tenemos un pensa-
miento 10X (exponencial) y combino la ne-
cesidad de millones de personas de comu-
nicarse y estar mas cercano a la familia?



Ver video de YouTube: “Project Starline: Feel
like vou're there, together”

Es interesante evaluar como podemos in-
corporar este tipo de tecnologia a la salud
para estar mas cerca del paciente, para per-
mitir una interconsulta. En Google estamos
trabajando en el futuro de como permitir
esta mision de facilitar el acceso a la infor-
macion, democratizar el uso de la informa-
cion y permitir que las todas las personas
se puedan conectar. Esto lo permiten los
datos, la informacion y el pensamiento ex-
ponencial.

P&R

¢cTienes algun comentario sobre proyectos
que se hayan desplegado en Peru?

En Perd tenemos dos proyectos muy inte-
resantes. Estamos trabajando en el desplie-
gue de un data-lake combinando ecosiste-
mas (aseguradoras y hospitales) y Big Data
iIncorporando los componentes de API para
facilitar la creacion de un nuevo ecosiste-
ma digital de salud que permita conectar a
aseguradorasy pacientes 24/7. También te-
nemos otro proyecto con una red de salud
qgue esta explorado Big Data pero bajo la
modernizacion de la arquitectura de datos
utilizando busqueda de datos de manera
masiva para tener informacion contextual
del desempeno de la red de salud de ma-
nera mMas agil.

¢Como ves el aspecto de la sincronizacion
de la HCE con la informacion obtenida a
través de los wearables?

Hay varios contextos: el contexto del pacien-
te-médico, que es cual es el incentivo para
qgue el paciente comparta su informacion;
y el contexto técnico: ;como hago esto es-
calable y posible? ;Como puedo tener da-
ta-streaming, datos en tiempo real, extraer-
los, analizarlos y combinarlos con eventos
gque me disparen una accion? Aqui se uti-
lizan varios componentes, porque anterior-
mente no era tan sencillo hacer todo este
proceso, ni tan accesible econdmicamente.
Hoy en dia podemos combinar tecnologia

cloud que capture el evento streaming que
esta generando el wearable, lo envie como
senal a otro microservicio en la nube y que
este microservicio lo organice dentro de un
estandar y genere un evento, que puede
ser una alarma respiratoria, una alarma de
frecuencia cardiaca, etc. Esta tecnologia ya
existe, no son tan complejas, y esta permi-
tiendo la fluidez en el viaje del dato de ex-
tremo a extremo basado en eventos.

Es cierto que los procesos asistenciales son
complejos y eso se refleja en los modelos
de informacion. Igor comenté que FHIR es
increiblemente complejo de analizar. Sin
embargo, otros estandares como HL7 v3
son mucho mas complejos en cuanto a es-
tructura y otros estandares como HL7 v2
son insuficientes. ;Qué otro tipo de mode-
los de informacién y estandares ofrecen
soluciones mas simples a la complejidad
de la informacidén sanitaria?

Aclaro: la complejidad del dato de salud y
el estar en diferentes silos de informacion
hace que sea complejo analizarlo. El dato de
las organizaciones de salud tiene muchas
variantes. En cuanto a la pregunta, aqui se
combina el formato del dato en la ingesta
(donde entran HL7, FHIR, DICOM vy otros
formatos) y entra HIPPA (no como forma-
to, sino para proteger y crear un Marco para
la seguridad de la informacion). Depende
del caso, de la madurez digital de la orga-
nizacion y del resultado que esta quiera ge-
nerar. Independiente del formato que use
para privacidad, para el esquema analitico
y para la ingesta de la informacion, esta ha-
biendo tecnologia que esta siendo utilizada
para hacer posible, agilizar y hacer mas facil
adoptar diferentes estandares de diferen-
tes organizaciones mundiales.
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https://www.youtube.com/watch?v=Q13CishCKXY
https://www.youtube.com/watch?v=Q13CishCKXY

Alonso Verdugo
Chief Medical Information Officer
Microsoft LatAm, Colombia
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En 2020, financiamos un estudio realizado
por IDC llamado “Impacto de la techologia
en la salud en América Latina, la oportuni-
dad de entregar valor en el bienestar”. Se
realizd en todo el continente y comparto al-
gunos de los hallazgos relevantes:

e 27% de las personas con algun padeci-
miento puede llegar a destinar 25% a 50%
de su ingreso mensual.

e 36% de las personas consideran burocra-
ticos los procesos administrativos.

e 56% de las personas no tiene acceso a su
expediente médico.

e 306% debe realizar analisis de laboratorioy
gabinete y presentar los resultados men-
sualmente para conservar los beneficios
de su plan de salud publica o privada.

e 47% de las personas consideran que una
plataforma digital podria mejorar la ra-
pidez en la atencion médica, ademas de
mejorar la calidad de una atencién mas
personalizada, el poder instrumentar la
frecuencia de citas médicas para el se-
guimiento de su tratamiento, incluso te-
ner acceso a los servicios médicos desde
un dispositivo movil.

Un estudio de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) muestra que para 2020, en
Latinoamérica, mas de 51 millones de per-
sonas no tuvieron acceso a la salud.

Otro estudio del IDC en relacion a la inci-
dencia y prevalencia de muertes en Lati-
noameérica (no cubre impacto de COVID-19;
solo incluye Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, México y Panama), muestra que:

e 1.9 millones de muertes son ocasionadas
por enfermedades cardiometabdlicas
(prevenibles), enfermedades infecciosas,
cancer, causas respiratoria y neurologi-
cas o psiquiatricas.

e |ncidencia de 1.630 millones de casos de

enfermedades infecciosas, neuroldgica o
psiquiatricas, principalmente.

e Prevalencia de 407 millones de casos de
enfermedades neuroldgicas o psiquiatri-
casy enfermedades infecciosas.



Otro estudio de IDC llamado “Impact od
digitalization on the Healthcare Industry
in America 2020", al evaluar las estrategias
prioritarias, encontro:

e El primer puesto es el de temas de ac-
tualizacion de infraestructura, moderni-
zacion y soportes de respaldo.

e En segundo lugar se encuentran un por-
centaje importante de entidades que
querian de alguna manera mejorar o
tener un acceso conveniente a la salud.
Normalmente las entidades entienden
COMO acceso conveniente el acceso a
un sitio fisico, pero la virtualidad nos ha
abierto una puerta enorme.

Hoy en dia hablamos de hospitales hibridos,
hospitales digitales, hospitales sin paredes.
Le estamos dando una capacidad enorme
a los profesionales que se encuentran en
las especialidades mas sofisticadas (las mas
reducidas en personal) que puedan apoyar
a los equipos de primera linea para que re-
suelvan en los puntos de atencion.

No es necesariamente abrir mas hospitales
o habilitar mas camas. Probablemente sea
poder optimizar la red actual y acceso a la
fluidez de la experiencia. No solo para las
Zonas mas remotas de nuestros paises, sino
también en las mismas ciudades principa-
les donde tenemos problemas de transpor-
te muy complejos. Y luego de habilitar eso,
extenderse hacia las zonas rurales.

Este mismo estudio evalud la experiencia
del paciente en 5 aspectos: cita médica,
velocidad de los servicios, tiempo para el
diagndstico, cobertura del plan médico y
calidad de los médicos, y valordé en base a
excelente, satisfactorio y deficiente.

Si bien entre 49% y 62% reportdé como satis-
factorio cada uno de estos servicios, 34% re-
portdé como deficientes la velocidad de los
servicios.

La calidad de los profesionales no tiene dis-
cusion, y solo 10% reportdé como deficiente
este item mientras 32% lo considera exce-
lente.

Finalmente, el mismo estudio evalUa lo re-
ferente al impacto del Value-Based Health-
care en 3 aspectos:.

1. Prevencion de riesgo de cuidado de salud:

e 31 veces mayor riesgo de pérdida de
productividad cuando se aborda desde
lo correctivo en lugar de lo preventivo.

e 24% del PIB de Latinoamérica (1.01 trillo-
nes de ddlares) se gasta en enfermeda-
des cronicas, 25% gastados a expensas
de los gastos familiares.

e De 465 millones de casos activos de en-
fermedades cronicas en 2020, 13.1% son
preveniblesy 18,6% predecibles.

2. Privacidad y Transparencia:

e 6 de casos de uso tecnholdgico pueden
resolver 70% de las experiencias de insa-
tisfaccion de los pacientes con sus servi-
cios meédicos.

e 78% de los beneficiarios son forzados
a procedimientos administrativos para
validar su condicidon o pago asociado;
38% no estan satisfechos.

e 41% de los beneficiarios tienen costos
indirectos para acceder a tratamientos.

3. Optimizacion de recursos y procesos.

e Hasta 30% de la capacidad hospitalaria
instalada puede ser liberada con imple-
mentaciones tecnoldgicas dptimas.

e La velocidad y la escalabilidad son de-
terminantes clave para la eficiencia de
la medicina preventiva.

e 69% de las areas de mejora de los ser-
vicios médicos estan relacionadas con
3 procesos. velocidad de los servicios,
tiempo para el diagndstico y agenda-
miento de citas.

CUIDADOS DE SALUD EN
TRANSICION

e Salud virtual: 76% de los pacientes estan
interesado en probar la telesalud y 46%
estan usandola activamente para reem-
plazar sus citas canceladas.

e |nteroperabilidad: 90% de los datos de
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los proveedores no estan estructurados
y son ampliamente inaccesibles para las
decisiones basada en datos.

e Calidad del egreso: hasta un 70% del
tiempo que los proveedores utilizan bus-
cando insigths es desperdiciado en la in-
gestion y unificacion de datos.

e Seguridad: $6.2 billones de dodlares se
pierden en brechas de datos cada aho.

Proveemos un set de capacidades para la
industria de la salud en la nube, Microsoft
Cloud for Healthcare (verimagen al pie), que
tiene aceleradores y soluciones pre-cons-
truidas que se pueden parametrizar y em-
plear en una institucion de salud. Incluye:

e Mejora del relacionamiento con el pa-
ciente, al proveer datos enriquecidos para
fluir seguramente a través de cada punto
de cuidado para mejorar la experiencia
del paciente y la calidad de los egresos.

e Empoderamiento del equipo de salud, al
acelerar la capacidad de los equipos de
salud para coordinar los cuidados en un
ambiente seguro y simplificar en manejo
de flujos de trabajo complejos.

e Mejora clinica y operacional, al conectar
datos a través del sistema, creando insig-
ths para predecir riesgos y ayudar a me-
jorar el cuidado del paciente, la calidad y

las eficiencias operacionales.

e Proteger la informacion de salud (datos
sensibles), para dar soporte a la priva-
cidad y seguridad efectiva, manejo del
cumplimiento y compromiso con los
cambios regulatorios, y mejorar la gober-
nanza de datos y la confianza.

Comolider en los cuidados de salud se debe
transicionar a las organizaciones a una nue-
va era en cuidados. Para ello deberian cui-
darse 3 aspectos:

e |Las experiencias virtuales: entregar cui-
dados virtual y digitalmente cuando sea
posible; esto retorna productividad, en-
tornos seguros y genera ganancias.

e Integracion de los flujos de trabajo.

e Optimizacion del retorno y la estructura
de costos.

Finalmente, promovemos las visitas virtua-

les a través de Microsoft Teams:

e Habilitamos la colaboracion entre el per-
sonal clinico

e Unificamos los flujos de trabajo y las ex-
periencias.

e Conectamos a los participantes de los
procesos de cuidado.

e Proveemos seguridad y cumplimiento.

Microsoft Cloud for Healthcare
Capabilities enabling better experiences, better insights, better care

Personalized care

Build retationships through enhanced experiences

Patient insights

Transform data into prescnptive ll‘.’.ll'_]h:',

Virtual health

Provide new avenues for care

Care team collaboration

Optimize resources & solve problems collectively

Care coordination
Develop systems of engagement
with |u|:¢_1|:||.;hg|r-.'_ wiorkflows

Continuous patient monitoring

Combine loT & analytics to optimize treatments

MPROVE ¢ inicaL AND

Clinical analytics

data 1o help improve patient care

ERATIONAL INSIGHT

Access and securely share actionable i —

Interoperability
Create new healthcare systems of engagement by
connacting data from multiple systems of record

Operational analytics

Gain actionable insights to optimize operations
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Catalina Parada (CP): Quisiera que co-
menzaramos a hablar sobre Value-Based
Healthcare (VBHC). ;{COmo generar esa
atencion y valor midiéndolos de manera
que genere rentabilidad? Y mas alld de
eso, ¢como lo unimos a la tecnologia en
este momento? VBHC implica un esque-
ma conceptual de aquello que medimos
y como lo medimos. ;Qué desafios tienen
los prestadores de los servicios de salud
en relacion a estos dos aspectos?

Mauricio Jordao (M3J): VBHC se trata funda-
mentalmente de datos; datos sobre lo que
se ha definido como valor y sobre cosas. El
soporte tecnoldgico es util en la ingenieria
de datos. Es traer, transformar y cargar una
base de datos. El desafio es ese: como clo-
nar facil. Si utilizar un equipo de personas
o plataformas para automatizar ese proce-
SO es una gran discusion. Creo en ambas
opciones; la primera puede ser util para
otras tareas, y la segunda ahorra el tiempo
de la primera, de las personas. Hablando
del mercado y la importancia del tema, los
operadores planes de salud tienen todos los
contratos basados en la VBHC. Las herra-
mientas tecnoldgicas que interactuan con
el paciente para extraer lo que él entiende
como valor para poder agregar a la ecua-
cion de VBHC seria de gran utilidad.

Cristébal Carvajal (CC): Uno de los grandes
desafios tiene que ver con que si vamos a
medir, necesitamos datos. Por tanto el go-
bierno de datos dentro de las instituciones
es fundamental si gueremos medir valor y
tener una rentabilidad sustentable. Los pri-
Mmero que vamos a necesitar es una base
sélida, que son los datos, para poder cons-
truir sobre ellos. Y luego de eso, ocupar es-
tandares de mediciéon. Elaborar un listado
de cosas por medir, poner en un estandar
qué se puede medir. Si tengo los datos,
puedo medir lo que quiera; pero el uso de
estandares implica la captura del dato, su
almacenamiento, etc. y nos va a ayudar a
establecer luego el estandar de medicion
de valor a usar. Lo fundamental es poder
tener los datos guardados de la manera

Cristébal Carvajal
Chief Data Officer en ACQ Consultores,
Chile

Mauricio Jordao
Director Médico del Hospital Samaritano
de Sao Paulo, Brasil

Jesus Hernandez
Director General de la Asociacidon
Healthtech México

Loreto Bezamat

Directora de Productos Digitales e
Innovacion en Clinica Alemana, Chile
Catalina Parada

COO de Axon Marketing &
Communications, Estados Unidos
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adecuada, tener un gobierno adecuado de
esos datos dentro de la institucion y medir
lo correcto, porgue no tiene tampoco senti-
do medir todo.

CP: Nuestro objetivo son los pacientes,
pero, ;como involucramos al personal de
salud engeneral en este procesode VBHC?
Y, ¢.cudles serian las herramientas tecnolo-
gicas que facilitarian ese desempeno?

Jesus Hernandez (JH): Son diferentes rea-
lidades las que vemos en Latinoamérica.
En la medida que los gobiernos participen
en la estandarizacion y homologacion de
procesos, establecer normativas, etc., es la
medida que se puede mejorar. En México
Nno existe esta gobernanza de datos,
a diferencia de Chile y Colombia '
donde ya los gobiernos pu-
sieron unas reglas para el
intercambioy la interope-
rabilidad, porque final-
mente lo que No se pue-
de medir, no se puede
mejorar. Hay diferentes
niveles de maduracion;
en México apenas esta-
mos empezando. Esta-
mos impulsando el esta-
blecimiento de normas y
estandares, porque si no la
calidad cae en la subjetividad
de cada institucion. En cuanto a
la pregunta, es importante mencionar
qgue lasfuentes de datos son tanto pacientes
como prestadores de servicios. Aqui existe
una resistencia de colectar esos datos por-
que a los médicos y el resto del personal de
salud muchas veces les implica reprocesos,
por Nno existir las plataformas tecnoldgicas
digitales para que todo eso que tienen que
hacer hoy dos veces, se haga una sola vez.
Y luego, lo hacen a mano porgue la norma-
tiva no permite hoy que se pueda hacer di-
gital. Hay una gran resistencia por parte de
los prestadores de servicio porque implica
reprocesos. Ademas de llevar su expediente
clinico, llevan un formato en papel porque
la ley hoy asi lo exige. Por parte de los pa-
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cientes, estamos mal acostumbrados a que
sean nuestros dispositivos o aplicaciones
gue recojan esos datos para tener esas me-
diciones. Modelos como VBHC yo lo com-
paro como cuando comenzo la metodolo-
gia Kaizen del siglo pasado. En el modelo
de salud, tendriamos que caminar hacia
alla, pero esta el conflicto de como bajo el
costo. Hay que hacerlo costo-eficiente por-
gue la esperanza de vida estd aumentando
Y NO NOS Vva a alcanzar el dinero para nada.
Es necesario implementar estos modelos;
la tecnologias ayuda, pero no es la panacea.
Lo que necesitamos es un cambio cultural
de todos los actores del ecosistema de sa-
lud para caminar y trascender hacia mode-
los mas costo-eficientes.

CP: ¢{Cuadles podrian ser esas
herramientas tecnoldégicas
especificas con las cua-
les pudiera hacerse de
pronto mas facil que el
sector salud en gene-
ral pueda aportar a es-
tos datos?

CC: Hay que entender
como funcionan las he-

rramientas tecnoldgicas
dentro de la atencion de
salud. Existe un Healthca-
re Information System (HIS) o
Sistema de Informaciéon de Salud

(SIS) que es el entorno alrededor de la
institucion de salud. Eso va a contener des-
de CRM (Customer Relationship Manage-
ment), para relacionarse con los pacientes;
puede tener la ficha clinica o HCE, que es el
corazon donde se ve toda la evaluacion meé-
dica; y otros software. Por lo tanto, la inte-
raccion gque vamos a tener con el paciente
se va a representar en el sistema principal-
mente a través de la HCE. Hay otros com-
ponentes del HIS, pero es la HCE la que va
a registrar todos los eventos de salud. Los
datos en un sistema tratan de representar
la realidad, pero no son la realidad de lo que
ocurre. De aquique la adecuada captura del
dato esfundamental. Y dentro de la captura



del dato también se tienen que tomar deci-
siones: ;Qué hago con mi paciente?. Enton-
ces, lo primero es que se guarde adecuada-
mente la informacidn para que represente
de la mejor manera la realidad. Lo segundo,
es el decision support, el soporte a la toma
de decisiones clinicas. Cuando una maqui-
Nna puede ayudarme a tomar una decision,
mi capacidad resolutiva es mayor.

CP: (Cual deberia ser el papel a cumplir las
instituciones prestadoras de salud?

JM: Acd en Brasil es bien apartado lo que
es publico de lo privado. Estando desde un
hospital privado, creo que es importante
establecer primero qué vamos a medir en
cuanto a hospital; qué entiendo yo como va-
lor. Otro elemento de la ecuacidon es lo que
el paciente entiende como valor. Todo esto,
hospital-paciente, tiene un costo. Hay que
establecer la mejor relacion calidad-costo y
costo-efectividad.

JH: Sabemos que el mundo privado y el pu-
blico funcionan de formas muy distintas. Lo
primero es la estandarizacion de los datos;
tiene que haber interoperabilidad.

LB: El modelo de VBHC por definicion se
basa en el paciente. Este modelo involucra
formas profundas en la forma de comuni-
carnos con nuestros pacientes. Hay que
disenar modelos asistenciales y posterior-
mente medirlos. Aca entran los famosos
PROMs y PREMs que escuchamos cuando
se habla de VBHC, que son los resultados
relevantes reportados por el paciente a ni-
vel de outcomes y de experiencia. Es un
modelo que nos presenta un gran desafio
y es un proceso evolutivo. Un desafio al que
nos enfrentamos es tiene que ver con los
sistemas de informacion, donde hemos de
ir mas alld de las unidades de actividad cli-
nica, mas alld de los dias/cama, de las altas,
gue es lo que mas conocemos, y enfocar-
Nnos en resultados finales alcanzados donde
la unidad sea el paciente. El segundo desa-
fio es la continuidad de la atencidn. Si com-
prendemos el proceso asistencial dividido
enlas3etapas (diagndstico-tratamiento-re-

cuperacion), podriamos decir que este mo-
delo nos invita a concentrarnos bastante en
|la tercera etapa. ;Qué pasa cuando mi pa-
ciente sale del espacio fisico del hospital?
VBHC nos desafia a comprender cual es el
dolor real del paciente, las expectativas que
tiene (Que van de la mano a su calidad de
vida) y va mas alla incluso de las expectati-
vas del personal de salud. En ese proceso,
entonces incorporo la tecnologia: dispositi-
vos de monitoreo remoto para reducir los
dias/cama y hacer mediciones desde su do-
micilio, telemedicina para el seguimiento
combinado con atencidn presencial por un
equipo multidisciplinario, etc., y el proceso
de ir de la mano con el paciente durante su
recuperacion, siendo corresponsables para
llegar a los resultados que él espera. Son
los pacientes los que definen los resultados
que son relevantes para ellos y son quienes
deben contribuir a recoger los datos; ellos
Nos van a proveer los datos y tienen que
querer hacerlo. El enfoque de VBHC esta en
el resultado global del proceso asistencial
realizado sobre los pacientes dividido por
la unidad de gasto, ya que es una unidad
de eficiencia. Como prestadores debemos
generar estas instancias para oir la voz del
paciente, que tengan presencia en las uni-
dades de atencion donde esta el paciente
junto a otros equipos que no son clinicos
(experiencia del paciente, analitica de da-
tos, etc.) para cocrear el proceso. Con esto
creamos sistemas de monitoreo que nos
provean los datos, que estos datos sean
amigables, que los entreguemos también
al paciente. Y, finalmente, con eso empode-
raremos al paciente a su recuperacion, que
es lo que finalmente va a proveer el real va-
lor. Una gestion mas eficiente de cara al pa-
ciente.

CC: Totalmente de acuerdo. Pero para que
esto funcione, tiene que haber alguien que
lo exija. Si los gobiernos no se involucran, el
paciente lamentablemente no se va a po-
der poner al centro porque el que marca las
reglas es el ente gubernamental. Después
de eso, los pagadores siempre van a que-
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rer bajar sus costo y tratar que sea lo mas
eficiente posible, y van a exigir al presta-
dor. Hoy dia los prestadores buscan calidad
cada uno a su manera, pero sin nadie que
les exija. Cuando ocurre la exigencia de re-
sultados por el pagador, el prestador se ve
forzado a mejorar sus resultados.

CP: Al final se reduce a una buena o mala
experiencia del paciente, y es este el que
va a marcar la pauta. Me gustaria escu-
char de cada uno ¢(cuadl seria su mensaje a
esas instituciones que aun no implemen-
tan VBHC?

LB: VBHC es un modelo de salud que busca
cambiar el foco hacia un modelo mas sus-
tentable, eficaz y centrado en el paciente.
Finalmente le va a dar a las instituciones
una ventaja evolutiva, permitiéndoles gene-
rar mas resultados y mas satisfaccion al pa-
ciente proporcionalmente, a un costo defi-
nido. Esto va a permitir normalizar procesos,
mejorar la calidad, reducir la variabilidad e
incrementar la efectividad de los actos sa-
nitarios. Para los pacientes es importantes
pasar a un modelo basado en valor ya que
significa empoderarlos. Una pandemia,
como cualquier crisis, Nnos invita a repensar
y a tener una mirada mas empatica frente a
las distintas necesidades. Esto solo va a fun-
cionar en la medida en que lo trabajemos
a nivel de ecosistema. No es facil su imple-
mentacion pero se trata de internalizarlo e
ir tomando pequefnas medidas; ir arman-
dolo a nivel de las unidad de atencidon y ge-
nerar estas capacidades a nivel de gobierno
de datos, generar areas de experiencia del
paciente, etc. Ir entendiendo como para no
bombardear al paciente de cuestionarios
sino que el acompanamiento sea a través
de algun producto omnicanal digital por el
cual se eduque también.

M3J: Quien no tiene VBHC en la agenda,
estara fuera del juego. Es una cuestion de
mercado. La palabra para mirar el VBHC
es sustentabilidad. No conozco otra herra-
mienta diferente para hacer este camino.
Las instituciones que No miren esto, esta-
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ran fuera del juego. El mercado es soberano
en ese sentido.

JH: Yo creo que no hay una realidad que les
quede atodos. En nuestro caso,como ejem-
plo de los paises que no tenemos un siste-
ma descentralizado, el 65% de las personas
tienen acceso a la seguridad social y todas
las funciones de la seguridad social estan
concentradas en una misma dependencia,
lo que genera un conflicto de interés. La
realidad es que si no hay interoperabilidad,
Nno hay datos y no podemos implementar
modelos como VBHC. En el caso de siste-
mas Mas avanzados, como Colombia, Chile,
le da mucha competitividad a las institu-
ciones y los pacientes van a poder decidir a
donde van. Tenemos que implementar es-
trategias que no sean tan agresivas e inva-
sivas con los pacientes sino estrategias para
su continuo asistencial y tener seguimiento
de su atencidon. Creo que el reto esta fuera,
una vez que el paciente egresa de la institu-
cion o salid de la consulta o de la terapia, y
alli es donde estan las oportunidades para
startups y empresas de llevar oportunida-
des al paciente para que se siga cuidandoy
presentarle estrategias en base a wearables
o gamificacion o cualquier otra. En la pre-
venciony en la participacion de todo el eco-
sistema es donde va a estar la optimizacion.
Tenemos que voltear a mirarnos y evaluar
cOmo pais donde estamos, donde quere-
Mos ir y construir politicas publicas acordes
a estas realidades.

CC: No lo hablamos en un principio, pero
hay que entender de dénde nace VBHC.
Nace de un sistema ineficiente que gasta-
ba hasta el 18% de PIB de los Estados Uni-
dos en una salud de mala calidad. Era un
sistema de salud muy caro que no genera-
ba valor para el paciente. No podemos pre-
tender hacer todo esto sin datos; los datos
deben tener una gobernanza desde la ins-
titucion y ojala una interoperabilidad. Hay
desafios que no tienen que ver con el mo-
delo, que no vamos a poder controlar, pero
si podemos cuidar que los resultados inclu-
yan el mejor outcome del paciente sin afec-



tar la rentabilidad (costos adecuados). La
base son los datos (vigilando las diferentes
etapas por las que pasan, incluyendo su go-
bernanza); ocupar herramientas tecnoldgi-
cas que ayuden a la mejor toma decisiones
(soporte a la toma de decisiones) y medir
objetivamente considerando al paciente,
outcome y experiencia del paciente. No tie-
ne sentido seguir aumentando costos si No
mejoramos la calidad y la experiencia del
paciente. La estrategia de salud tiene que
ser costo-eficiente.

CP: ¢(Realmente se ha aprovechado ese
estar obligados a utilizar la tecnologia gra-
cias a esta pandemia?

JH: Creo que si. En general, en va-
rias industrias, lo que nos dimos
cuenta es que si podemos
usar los medios digita-
les. De las cosas rescata-
bles de la pandemia es
gue nos guardamos en
nuestras casas en 2020
y salimos en oportuni-
dad de transformacion
de los negocios en el
2028, porque avanza-
mMos varios anos en el
tema de adopcion de las
tecnologias. Vimos adultos
mayores que no utilizaban las
tecnologias y ahora estan me-
tidos en Facebook. Tenemos mucho

gue hacer, mucho por avanzar. Tenemos
grandes retos y desafios. Tenemos que tra-
bajarlos y buscar cdmo hacemos eficientes
estos modelos y estas estrategias.

LB: La adopcidon de tecnologia, desde el ini-
cio de la pandemia, se acelerd. La teleme-
dicina abrid un conjunto de oportunidades,
incluyendo la accesibilidad a especialistas
en puntos donde antes no existian, permitid
dar continuidad en la atencion a pacientes
con enfermedades cronicas los cuales an-
tes tenian que hacerlo de forma presencial
y ahora lo contextualizamos. Hay una opor-
tunidad enorme y la pandemia nos abrid
los ojos a la necesidad de adaptarnosy a ser

mMas rapidos y agiles en la busqueda de so-
luciones. Bajo la l6gica del VBHC, tenemos
que buscar cOmo incorporamos estas nue-
vas tecnologias bajo el enfoque del valor. La
teleconsulta es una herramienta y debe ge-
nerar valor. Tengo que buscar cdmo genero
valor en procesos asistenciales concretos,
apoyandome en el manejo conjunto de va-
rias de estas tecnologias al mismo tiempo
(portales de pacientes, asistentes virtuales,
etc.). La tecnologia es una herramienta, no
es un fin en si Mismo, y hay que contex-
tualizarla evaluando dénde agrega valor y
donde genera eficiencia, que nos hace a ni-
vel general producir mayor eficiencia en el
proceso asistencial completo.

CP: ¢Qué aspectos debemos bus-

car y qué errores no debemos

cometer cuando hablamos
de hacer realidad VBHC?

M3J: Primero, no se tiene
A que medir todo. Tienes
gue tener los patrones
. bien definidos, esta-
T bleciendo qué es valor
para la asistenciay para
el paciente y alli esta-
blecemos qué vamos a
medir. Lo otro es coémo
hacerlo, que también influ-
ye la eficiencia del proceso.
Ademas, debemos educar al pa-
ciente en cuanto a cdmo usar ade-
cuadamente las herramientas, sea teleme-
dicina o la atencion presencial.

CP: La educacidén del paciente es un tema
critico. Yo trabaja en la central de urgen-
cias y es evidente que muchisimas aten-
ciones no deberian darse a ese nivel por-
que no son urgencias. Llevamos unos 10
anos tratando de implementar el VBHC.
¢Qué hacemos para acelerar esa imple-
mentacidén en Latinoamérica?

CC: Voy a volver a la pregunta anterior y
complementar con esta. Debemos tener
claro que digitalizacién no es lo mismo que
transformacion digital. Cuando queremos
enfocarnos en que nuestros procesos sean
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mas Optimos gracias a la tecnologia, lo que
entra en juego es saber cdmo hacerlo ade-
cuadamente. Y entro a lo que pregunta-
bas. La forma de acelerar esto es primero
educandonos, porque hay que saber qué
hay que hacer. Luego ir incrementalmente,
equivocandonos en pequeno e ir crecien-
do. La forma de acelerar esto es con talen-
to humano, en definitiva. Ojala educando
y formando, pero si no lo podemos tener,
entonces traer alguien de afuera y aprove-
char ademas lo que pueda aportar al pro-
ceso. Estamos tratando de unir datos, que
al final es informatica, con salud. Y ambos
son dos mundos complejos. Hay que tener
gente entrenada en estos dos mundos (In-
formaticos Biomédicos) para poder enton-
ces usar el dato para mejorar la salud de las
personas. Al final, se resume en contar con
el talento humano con la preparacion 6p-
tima para llevar adelante este tipo de pro-
cesos. La figura del Chief Data Officer (el
gue se encarga de los datos) deberia estar
presente en cada institucion y existir como
rol funcional. Tenerlo de dentro de la insti-
tucion seria lo ideal; y si no, traerlo de afuera
porque eso es |o que va a acelerar el proce-
SO, No la tecnologia per se.

CP: Los protagonistas al final son el pa-
ciente, obviamente, que son el centro,
pero ¢como los involucramos, conociendo
la resistencia que esto provoca desde el
area asistencial, para que fluya el tema del
VBHC?

MJ: Es una cuestion de la sociedad. El pa-
ciente tiene que entender la importancia
de que si no hacemos eso, el trabajo con-
junto, no tenemos salud en el futuro. Por
eso planteo que es una cuestion de socie-
dad; mostrar el valor de lo que estamos ha-
ciendo, lo que estamos mirando. Mas que
usar los recursos, es entender los limites del
recurso y qué tan sustentable es de la ma-
nera en que lo estamos haciendo ahora.

LB: Me gustaria agregar que en relacion a
la incorporacion de la voz del paciente, exis-
ten metodologias que permiten incorporar
a los pacientes en los diferentes procesos
80

gue se desarrollan en la atencion de salud.
Ir agregando pequenas experiencias, bajo
la [6gica del minimo producto viable (MPV),
ir iterando sobre ellasy comprobando con e
paciente si el outcome es el correctoy como
lo vamos a ir midiendo.

CP: (Como hacemos para darle la impor-
tancia al gasto de la ciberseguridad, para
convencer a los directivos de las institucio-
nes sobre la necesidad de esta inversion?

LB: Invertir en seguridad de datos es algo
que es fundamental en la actualidad y la ci-
berseguridad y el gobierno de datos deben
estar dentro de un plan estratégico.

CC. Estamos hablando de datos de perso-
nas. En salud, los datos tienen un prisma un
poco diferentes porque son mas sensibles,
las politicas de cada pais tienen una sensi-
bilidad especifica con este tipo de informa-
cion. Pero hay algo fundamental: dentro de
nuestro HIS debemos considerar la segu-
ridad como una parte fundamental sin te-
nerle miedo a las diferentes opciones que
existen en el mercado. Por ejemplo, una
buena nube nos ofrece opciones de ciber-
seguridad de bajo costo de inversion y nos
permite acelerar los procesos.

JH: Es un tema que estd en discusion en
todos lados. Los datos de salud se tienen, a
nivel de clasificacion, como datos altamen-
te sensibles. Muchas veces minimizamos el
tema. Como instituciones deberiamos te-
ner un Chief Security Officer que pueda es-
tar supervisando y asegurandonos los pun-
tos de recoleccion de datos.



ALGUNOS ACONTECIMIENTOS
RECIENTES DE CIBERSEGURIDAD
HOSPITALARIA

El tema de ciberseguridad es algo que esta
presente y vemos en prensa a grandes lide-
res mundiales sosteniendo reuniones para
hablar del tema.

Muchas veces nos preguntamos si esto Nos
cae a Nosotros y nuestros hospitales en La-
tinoameérica. Les traigo estas 3 historias de
lo que esta pasando en torno a esto.

La primera es un hospital de Alemania don-
de pasod algo que fue impactante. Se trata
de una paciente adulta mayor que tuvo un
problema de salud e iba a su hospital y este
estaba siendo atacado por un ransomware
por lo que tuvieron que cerrar la urgencia y
la derivaron a otro hospital que estaba a 35
minutos de distancia, y murio en transito.

Se inician la discusion de si califica o no
como Homicidio por negligencia, porque
ya no se trataba solo de robo de informa-
cion. Como conclusiéon se planted que no.
Que la paciente estaba realmente grave y
probablemente iba a fallecer de todos ma-
neras.

La segunda noticia es un ciberataque que
se hizo sobre una empresa proveedora de
servicios de imagenologia del sector pu-
blico, y aparece nombrado uno de los hos-
pitales chilenos, y que también generd un
impacto importante en pacientes que no
pudieron atenderse, diagnosticos que se
retrasaron y finalmente eso impacta en el
servicio que se esta entregando.

La tercera es un tema de filtrado de infor-
macion. El problema aca fueron los “Recur-
sos compartidos”; la famosa carpeta. En to-
das las instituciones tenemos ese problema
de |la carpeta compartida a la que todos en
la institucidon tienen acceso y van dejando
sus documentos. En este caso fue con el Mi-
nisterio de Salud chileno que en un correo
asistencial tenia cientos de estas carpetas
donde habia informacion confidencial de
pacientes.

Patricio Anguita
ClO de Clinica Las Condes, Chile
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Esto es algo que si esta ocurriendo. Y lo que
sale en prensa es solo la punta del iceberg.
¢Cuantos ataques similares hay que no son
ventilados por la prensa?

REFLEXION

Haciendo una reflexion particular a nuestra
industria, hay que recordar algunas cosas.

Primero, que manejamos datos que son
sensibles. Un dato sensible, por definicion,
es mas que confidencial y estda muy cerca
de la intimidad de la persona; como tal las
leyes lo resguardan especialmente. Por lo
mismo, tenemos que ser doblemente cui-
dadosos con esa informacion.

Sin embargo, donde esta esa informacion.
En el ecosistema de salud hay muchos lu-
gares donde se resguarda y donde se trans-
mite informacion de los pacientes.

Hay equipamiento médico que esta atado
a un software o un computador, como los
equipos de imagenes; dispositivos moviles
como los smartwatch; wearables de diver-
sos tipos; Apps de todo tipo; implantes; ro-
bots; software y SO obsoletos, que pueden
servir de puerta de entrada; Cloud; |oT; Ac-
ceso remoto; etc. Todo un ecosistema que
traspasa las fronteras del hospital.

Adicionalmente, el paciente tiene acceso a
portales de pacientes donde también com-
parte informacion.

En nuestros paises no hay cultura de ciber-
seguridad. Todos piensan que eso No va a
suceder en su institucion. Nadie toma previ-
siones minimas de seguridad, lo que incre-
menta aun mas la vulnerabilidad del sector.

EVENTOS FRECUENTES

Esto estd siendo constantemente monito-
reado en las firmas de seguridad.

La mitad de los eventos de seguridad vie-
nen via Phishing. Alguien recibe un correo
electronico con un link malicioso que pare-
ce inocente e incluso “oficial”, gue conduce
a una web que no es la real y que permi-
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te desencadenar la cadena de eventos que
conducen al acceso al sistema.

El segundo tipo de eventos vienen dados
por Ransomware y otros tipos de virus. Los
ransomware permiten el secuestro de la in-
formacion mediante encriptamiento para
luego exigir rescate por la misma.

En tercer nivel estan los accesos no autori-
zados a través de portales web quiza aloja-
dos en SO obsoletos o sin mantenimiento
(sin parches de seguridad) y las Apps.

Finalmente, las claves faciles. Tenemos cul-
tura de “prestarnos” los usuarios como si
fuese algo inocente y sin efectos adversos.

CONSECUENCIAS

e Compromiso de las operaciones: lentitud
e incluso caida de servicios (por ejemplo,
de una pagina de agendamiento o cierre
de un servicio de urgencias).

e Disminucion de la calidad: por ejemplo,
no poder acceder a las HCE o, incluso, ge-
nerar un potencial dano al paciente, afec-
tacion del diagndstico o del equipamien-
to invasivo, como bombas de infusion.

e Sanciones legales: por robo de informa-
cion o filtracidon de datos confidenciales.

e Impacto en los estados financieros y/o
dano de la imagen.

e Y jcostos!

DESAFIOS

La ciberseguridad en un concepto lejano y
POCO concreto respecto a las exigentes de-
mandas sanitarias por recursos econdomi-
cos, humanos y materiales.

Ademas, el topico es altamente técnico, lle-
no de siglas y proveedores de software con
diferentes alcances.

ACCION

e Lo primero es poner el tema sobre la
mesa y sensibilizar. Escuchar, ver este
tipo de eventos, enterarse de lo que esta
pasando.



e Lo segundo es ver la realidad y hacer
concreto el viaje. ;Qué ha pasado con |los
otros centros de la ciudad? ;Como han
respondido a los ataques quienes han
sido vulnerados? ;Que tan frecuente es?

e Esperamos que haya un animo de legis-
lar y normar la ciberseguridad.

e Tomar algunas decisiones para iniciar el
camino.

Unavez que esté eso listoy que tengamos el

consenso de que hay que abordar el tema,

hay algunas decisiones que tomar:

1. Apoyarse en estandares y partners espe-
cialistas.

2. Foco en evitar el Phishing y en controlar
el Ransomware.

3. Investigar: NIST CSF y RMF, ISO 27.001.

4. Ordenar temas higiénicos:
- Control de acceso.

- Politicas de seguridad de la informa-
cion. Roles, procesos de prevencion y
reaccion.

- Inventarios: Equipos médicos, servido-
res, redes.

- Monitoreo.
5. Exigir elementos de ciberseguridad en las

compras. En las bases de licitacion, abor-
dar directamente el tema:

- Control de acceso.

- Encriptacion de datos en la operacion,
respaldos y en |la capa de transporte.

- Soporte y mantenimiento, incluyendo
SO, parches, antivirus, etc.

6. Realizar uno o dos ethical hacking al ano.

TOPICOS INTERMEDIOS

e Proteccidon de perimetroy segmentacion
de redes.

e WAF:. Web Application Firewall, para te-
ner mejor resistencia en los servicios web
de todos nuestros servicios a pacientes:
portal web, aplicaciones, visualizacion de
examenes, etc.

e EDR: Endpoint Detection and Response,

monitoreo inteligente que busca anoma-
llas en las redes, trabaja como antivirus
de Ultima generacion y ayuda responder
ante un ataque.

P&R

(Qué casos conoce sobre robo de infor-
macioén de pacientes? ;:Coémo se produce
esto?

El robo de informacion es muy delicado y
es dificil que salga a prensa con bombos y
platillos porque afecta a personas e institu-
ciones. El ecosistema de salud es tan com-
plejoy tan grande que entran por cualquier
lado: puede ser a través de un portal web o
desde dentro de la misma institucion.

¢Pero para qué robarse la informacion cli-
nica de los pacientes? ¢{Cual es el atractivo
de esta informacion?

El primer incentivo evidente es econdmico:
el hacker secuestra la informaciony pide un
rescate. El segundo también es econdmico:
este tipo de informacion se vende y compra
en el mercado de la dark web; un registro
clinico se vende a $350. Lo tercero es afec-
tacion accionaria a los mercados. Hay mu-
chas otras razones. El problema principal
de la ciberseguridad es nuestra negligencia
porque no le estamos dando el peso que
merece.

¢Qué tan prioritaria esta siendo la seguri-
dad digital en el contexto de la transfor-
macion digital?

La salud esta muy exigida y con la pande-
mia es peor. Lamentablemente, existen
otros temas “urgentes” que toman priori-
dad por encima de muchos temas impor-
tantes, como es la ciberseguridad en los
ecosistemas de salud.
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Ruta para una certera
transformacién digital

en salud: Conozca su
nivel madurez

Sandra Rozo
CEO de R&A Smart Health, Colombia
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¢CUAL ES EL CAMINO A SEGUIR?

Establezcamos un primer punto.Cuando
uno piensa en transformacion digital (TD),
piensa en herramientas; piensa en tecnolo-
gias exponenciales y en mecanismos o “ju-
guetes” para poder llevarla a cabo.

Esta bien conocer y entender de la inteli-
gencia artificial, el Big Data, la analitica, el
|oT, etc. Pero estos no son otras cosas que
herramientas. No significa que la atencion
en salud realmente se haya transformado
digitalmente.

Tener este tipo de herramientas o su uso No
nos lleva a la TD real.

Cuando uno asesora a una instituciéon, los
directivos, la junta o los tomadores de deci-
siones le hacen preguntas como: ¢ Sera que
compro esta tecnologia o esta no? ¢Sera
gue incluyo este aplicativo o este no? ¢Sera
que la HCE y la interoperabilidad? El punto
es que nada de eso significa TD.

Incluso, sus instituciones puede que usen
este tipo de tecnologia y no haberse trans-
formado digitalmente.

El segundo punto es que volver los proce-
sos digitales no significa que nos hemos
transformado digitalmente.

En salud, tenemos la tendencia a creer que
porque hemos implementado la telecon-
sulta y vemos a nuestros pacientes a través
de videollamadas u otras formas de comu-
nicacion (llamada teleféonica, correo elec-
tronico, etc.) significa que estamos trans-
formados digitalmente.

Y quisiera dejar en claro que una cosa es di-
gitalizacién y otra muy distinta la transfor-
macion digital.

Cuando hablamos de digitalizacion, esta-
mos hablando de tomar los procesos que
hoy tenemos y llevarlos a través de las TIC,
pero son los mismos procesos.

Eso fue lo que hicimos con la teleconsulta.
Se abriod la posibilidad de tener un nuevo ca-
nal de interaccion con los pacientes a través
de la videollamada, una plataforma y unas



|6gicas de relacionamiento, pero todos se-
guimos trabajando en el mismo proceso.

De hecho, los médicos, si bien han tenido
una mayor apertura a estos temas digita-
les, les encuentro razon cuando preguntan
“¢ Entonces la semiologia qué. COmo vamos
a hacer el examen fisico del paciente?”

Es decir, pensar que porgue ahora lo ha-
cemos a través del uso de una plataforma
digital y el internet (se ha digitalizado) no
significa que es un proceso que se ha trans-
formado digitalmente.

Y no se ha transformado digitalmente por-
gue estamos tratando de hacer el mismo
proceso de atencidon que se hace presencial
a través de las TIC.

Cuando trato de hacer la misma consulta
gue hago presencial a través de teleconsul-
ta aparecen limitaciones que me impiden
obtener la informacién y nos enfocamos en
todos los riesgos de una atencidén incom-
pleta o negligente.

Lo que estamos tratando a veces desde la
teleconsulta es simplemente hacer lo que
veniamos haciendo por otro camino. ;Cual
es la idea cuando hablamos de transfor-
marnos digitalmente?

La TD se plantea de dentro hacia fuera. Im-
plica un cambio de mentalidad; estamos
hablando de transformar la cultura, de pen-
sar diferente.

La TD consta de 4 etapas o momentos:

1. Estratégico.

La TD tiene que ser una decisidon estratégi-
ca. En ese momento se vuelve una decision
de cambio interno. Arrancamos de adentro;
de la empresa hacia dentro de su culturay,
por lo tanto, involucrando a las personas de
la organizacion.

En este punto hay dos preguntas que son
clave:

e . La alta direccion comprende el alcance
y la relevancia de la TD?

Sinocomenzamos por alli, se vuelve unas

iniciativas aisladas de digitalizacion o de
adquisicion de tecnologia, o un poco de
luchar contra la corriente cuando hoy el
ecosistema, el entorno, la pandemia y
todo el contexto nos ha mostrado que el
proceso de TD esta vigente en las organi-
zaciones de salud.

e ;lLa TD esta contemplada como un im-
perativo estratégico?

Se refiere a la manifestacion explicita.
Cuando se quiere que pase algo e una
organizacion, en un enfoque I6gico uno
lo pone en el plan estratégico.

Hoy son mas las oportunidades para las or-
ganizaciones que buscan transformarse di-
gitalmente, que las amenazas.

2. Trabajo colaborativo.

Llegar a este puntoy de entender que la for-
ma como funcionan las organizaciones de
salud debe ser diferente. Funcionamos de
Mmanera jerarquica, un poco como el mun-
do militar. Hay grados o rangos; algunos son
explicitos, otros son implicitos. Esos mode-
los Nno sirven en estos procesos de afrontar
el mundo de lo digital.

Para poder hablar de entornos colaborati-
vos el desarrollo de nuevas competencias
entre las personas de la organizacion. El
tema de las personas es muy relevante; es lo
gue Mmas hay que trabajar porque es lo que
implica gestion del cambio: abrir la mente
para poder hacer estos procesos.

Hay muchos modelos y muchas estrategias
para el desarrollo de esas competencias vy,
para decidir cuales utilizar, lo importante es
qgue deben estar en consonancia con lo que
quiere la organizacion, con el plan estraté-
gico, y ser concertadas con las areas de ta-
lento humano que dirige esos procesos de
gestion del cambio.

Me voy a referir a las 7 competencias digi-
tales requeridas por los profesionales de la
salud para adaptarse al nuevo entorno digi-
tal que plantea José M2 Cepeda en su libro:

e Vision Innovadora. Si quiero transforma,
necesito una mentalidad acorde.
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Capacidad para Gestionar la Informacion.

Identidad digital. Somos ciudadanos del
mundo digital y debemos tener presen-
cia digital.

Trabajo en Red. Ser capaces de trabajar
colaborativamente. Si nuestras organi-
zaciones siguen funcionando piramidal-
mente, jerarquicamente, va a ser muy
dificil aprovechar lo que estd pasando
desde la perspectiva de la TD.

Procesos de aprendizaje permanente. No
podemos ir a la velocidad de crecimiento
del conocimiento pero si entender qué
se vuelve relevante para mi y como soy
capaz de aprender en una forma siste-
matica y estructurada.

Publicacion o generacion de contenido.
Aprender a comunicar desde lo digital.

Comunicacion.

¢Cual de esas desarrollamos en nuestra
organizacion? Depende de los perfiles de

ca
El

da organizacion.

otro modelo es el publicado por el Cen-

tro Nacional en Sistemas
de Informacion en Salud

(CENS) en Chile, cuyo re-

su
la

bla de las competencias
esenciales desde los sis-
temas de informaciéon en

Sa

men podemos ver en
imagen lateral y ha-

lud. Son 8 dominios:

Gestion de personas y
organizacion. Lo mas
relevante para hacer
TD es impactar; sa-
ber que tenemos que
cambiar y hacer ese
cambio de mentali-
dad.

GCestiondesistemasde
informacion en salud.
Alli hay otras compe-
tencias que son trans-
versales que tienen
gue ver con la gestion.

Informacion
en Salud

Innovacion y
Transformacion
en Salud

Diseno y desarrollo de los sistemas de in-
formacion (SIS). Es necesario que las per-
sonas de la organizacion aprendan y en-
tiendan los temas relacionados con esos
SIS.

Interoperabilidad y estandares en SIS.
Mas importante que aprender y saberse
la plataforma y los estandares (que hay
gue conocerlos), es tener claro todo lo
referente a la interoperabilidad, e imple-
mentarla.

Arquitectura de procesos en SIS.
Innovacion y transformacion en salud.

Sistemas de soporte a la toma de decisio-
nes clinicas.

Uso secundario de informacion en salud.
Deberiamos tener implicitos todas, las
personas del sector salud, temas como
proteccion de datos, confidencialidad,
uso de informacion, interpretacion de in-
formacion porque, ademas de lo relevan-
te del proceso de atencion, si queremos
conectarnos e interoperar, alli va a haber
datos e informacion.

Sistemas de
Soporte ala Toma
de Decisiones
Clinicas

Usa Secundario
de Informacion
en Salud

w

TRANSFORMACION
DE LA SALUD

Gestion de
*‘i Personasy
Organizacion

TECNOLOGIA

Arquitectura

de Procesos
en SIS
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En el proceso de TD, evidentemente, va a
haber resistencia al cambio. Encontraremos
personas que no va a aceptar el proceso y
se van a oponer abiertamente, otros que
se van a apartar a esperar a ver qué pasa
y otros quienes abiertamente van a apoyar.
Lo importante es disenar e implementar
el proceso de gestion del cambio y darle a
todos las competencias necesarias para la
transicion, y ayudarles.

3. Madurez Digital.

Aqui viene la implementacion de procesos
y herramientas que ayuden a identificar no
solo qué tanta madurez digital tengo, sino
poder establecer hojas de ruta. La pregunta
Nno es qué software usar o qué tecnologia
comprar? La pregunta es: ;Cual es el cami-
Nno que usted tiene definido?

Los modelos de evaluacion de madurez di-
gital son herramientas valiosas para definir
caminos. No hay ninguno que sea mejor o
peor. Les dejo los links a las paginas de dos
que son los que mas conocemos:

e Digital Madurity Index for Health:
https//es.floks.la/dmi-h

e Digital Health Indicator de HIMSS:
https://dhi.himss.org/rapid

En el caso del primero, puesto a disposicion
por Folks, de Brasil. El segundo, puesto a dis-
posicion hace poco por HIMSS. Con ambos
se puede hacer la evaluacion del indice de
madurez digital de forma gratuita en linea
y ambas son auto-evaluaciones que permi-
ten saber coémo estamos.

El indice de Madurez Digital en Salud de
Folks (DMI-H) evalua 5 dimensiones: estra-
tegia y gobernanza, datos e informacion,
infraestructura y arquitectura, estructura y
cultura, y servicios y aplicaciones.

Usted puede cuantificar qué tanto avance
tiene en esa |l6gica de desarrollo de estas
dimensiones y establecer en qué etapa de
transformacion digital se encuentra: tradi-
cional (0-25%), en evolucion (26-50%), sofis-
ticacion (51-75%) o innovacion (76-100%).

Los indices fungen como encuestas que
Nnos dan una mirada en un Momento espe-
cifico. Son una auto-evaluacion de como es-
tamos en cuanto a transformacion digital.

Pero después de los indice, vienen los mo-
delos. Un modelo si es una forma especifi-
ca, objetiva (no auto-evaluacion) y detallada
con la cual se puede tener una hoja de ruta
en cuanto a transformacion digital.

HIMSS es el referente en el mundo en lo
concerniente a certificacion de institucio-
nes de salud en cuanto a estetemay a otros
gue ya vamos a analizar.

El hecho de que una institucion adopte al-
guno de estos modelos no significa que
tenga que certificarse, pero si va a obtener
una ruta claramente mostrada de hacia
donde dirigirse.

Modelos de Madurez de HIMSS:

e AMAM (Adoption Model for Analytics Ma-
turity), para determinar como entregar
data para proveer mejores cuidados y
procesos de optimizacion.

e CCMM (Continuity of Care Maturity Mo-
del), para evaluar niveles de coordinacion
de cuidados, sistemas de integracion y
engagement del paciente.

e DIAM (Digital Imaging Adoption Model)
para evaluar madurez en cuanto a proce-
sos de TIC soportados en imagenes médi-
cas en hospitales y centros diagnaosticos.

e EMRAM (Electronic Medical Record), para
medir las capacidades en cuantoa HCE y
SuU impacto sobre los sistemas y pacien-
tes dirigido a hospitales.

e H-SMM (Healthcare Supply Information
Maturity Model), para la transformacion
de los entornos clinicos para soportar ca-
lidad, seguridad y sostenibilidad.

e INFRAM (Infrastructure Adoption Model),
para mejorar la prestacion de la atencion,
reducir el riesgo y crear una ruta para el
desarrollo de infraestructura.

e O-EMRAM (Outpatient Electronic Medi-
cal Record), para medicion de los cuida-
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dos clinicos en cuanto a madurez de sus
entornos de HCE dirigido a instituciones
ambulatorias.

4. Desarrollo.

Es importante establecer contra qué nos
vamos a comparar y definir una hoja de
ruta. Una vez esto, asignamos responsables
(por lo general el Chief Medical Information
Officer) y los presupuestos necesarios.

No es un problemas de dinero. Podemos
tener grandes presupuestos y tener niveles
inadecuados de TD.

CONCLUSION

El primer elemento es que en TD las herra-
mientas son secundarias, y es prioritario en-
tregar mas y mejor informacion a los pro-
fesionales para la consecucion de mejores
resultados del paciente.

En segundo lugar, con todo este tema de
datay demas, esto nos va a llevar a realmen-
te tener procesos que nos permitan hablar
de medicina personalizada. No solo desde
la gendmica; a entender que no todos los
pacientes cronicos funcionan igual.

Transformacion de la cultura

En tercer lugar, entender que cuando yo
me transformo digitalmente soy capaz de
poner en las manos del paciente su salud.
Esa época en la que la salud de las personas
estaba en manos de los médicos ya no exis-
te. La salud esta en el dia a dia y en la vida
de las personas, no en lo muros del hospi-
tal. El paciente debe ser empoderado y de
sea manera conseguiremos mas adheren-
cia, mejores resultados de salud, y mayor
proactividad de su parte dentro de los pro-
cesos de atencion.

Finalmente, recordar que la transformacion
digital se hace con la gente, no con tecno-
logia.

RPA SMART HEALTH

Desarrollo

Desarrollo de nuevas

compelencias " .

Madurez digital,

£Es una decision
estrategica
organizacional?




“En nuestros paises no hay cultura
de ciberseguridad. Todos piensan que
€SO no va a suceder en su institucion.

Nadie toma previsiones minimas de
seguridad, lo que incrementa aun mas

la vulnerabilidad del sector.”

Patricio Anguita
ClO de Clinica Las Condes, Chile
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