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lll. OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE ECONOMIA, INDUSTRIA'Y COMPETITIVIDAD

3851 Resolucion de 1 de marzo de 2018, de la Secretaria General de Ciencia e
Innovacién, por la que se corrigen errores en la de 11 de mayo de 2017, por la
que se publica el Convenio de colaboracién con la Gerencia de Servicios
Sociales, la Gerencia Regional de Salud y la Agencia de Innovacion,
Financiacién e Internacionalizacién de Castilla y Ledn, para el proyecto
«Desarrollo de una plataforma de atencién sociosanitaria al paciente cronico y
personas en situacion de dependencia».

Advertido error en la publicacién del anexo | al Convenio de colaboracion entre el
Ministerio de Economia y Competitividad, la Gerencia de Servicios Sociales, la Gerencia
Regional de Salud y la Agencia de Innovacién, Financiacion e Internacionalizacion de
Castilla y Ledn para el proyecto «Desarrollo de una plataforma de atencién sociosanitaria
al paciente crénico y personas en situacion de dependencia», publicado en el «Boletin
Oficial del Estado» num. 133 de 5 de junio de 2017, sec. lll, paginas 45761-45872 en
virtud de Resolucién de 11 de mayo de 2017 de la Secretaria General de Ciencia e
Innovacion;.

Esta Secretaria General resuelve sustituir el anexo | incorrecto y disponer la publicacion
de la version correcta del mismo.

Madrid, 1 de marzo de 2018.—El Secretario General de Ciencia e Innovacion, Juan
Maria Vazquez Rojas.

ANEXO |
Memoria y presupuesto

Desarrollo de una Plataforma Tecnolégica de Atencién Sociosanitaria al Paciente Crénico
y Personas en Situacion de Dependencia

Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn, Gerencia Regional de Salud
(SACYL) y Agencia de Innovacion, Financiacion e Internacionalizacion de Castilla y Ledn
(ADE) a la Linea de Fomento de la Innovacion desde la demanda al amparo del Programa
Operativo 2014-2020.
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1. Justificacién

El envejecimiento progresivo de la poblacion, la modificacion de los estilos de vida, los
avances en el campo sanitario y los recursos sociales actuales, han aumentado de forma
considerable en la sociedad actual el incremento de personas dependientes y con
enfermedades cronicas.

La atencién social y los recursos sociales necesarios para atender adecuadamente a
las personas dependientes se han incrementado notablemente. Por otro lado, el impacto
de las enfermedades cronicas es muy elevado, estimandose que en la actualidad estos
enfermos generan la mayoria de las consultas de atencion primaria y mas de la mitad de
los ingresos hospitalarios generando al menos el 70% del gasto sanitario.

En Castilla y Ledn, con una poblacion de las mas envejecidas de Espafia, dispersa y
eminentemente rural, se hace imprescindible llevar a cabo las adaptaciones en el sistema
sanitario y social que permitan gestionar de modo eficiente la cronicidad mediante la
reorientacion hacia las necesidades del paciente y la integracion de ambos servicios.

Por este motivo se ha elaborado la «Estrategia de Atencidn sociosanitaria al paciente
cronico en Castilla y Ledn», con el objetivo de dar respuesta a las necesidades sanitarias
y sociales de estos pacientes y que se fundamenta en cinco aspectos fundamentales:
organizar y adecuar los recursos sanitarios y sociales a las condiciones y necesidades de
estas personas, potenciar el papel de la atencién primaria, asegurar la coordinacién entre
los profesionales de diferentes niveles asistenciales para garantizar la continuidad de los
cuidados, promover la participacion activa de los pacientes y personas cuidadoras en el
mantenimiento de la salud y avanzar hacia una coordinacién efectiva de los sistemas
sanitario y social.

El sistema actual adolece del concepto de vision Unica de paciente y por lo tanto, en el
ambito asistencial como social, es necesario mejorar la eficiencia de los procesos,
prestando servicios integrales en los territorios geograficos y asegurar la continuidad
asistencial, siendo para ello necesario integrar procesos transversales complejos
enfocados a la gestion de casos.

Muchas personas de Castilla y Ledn son atendidas simultaneamente por los sistemas
sanitario y social. En la mayoria de los casos esta circunstancia no impide que ambos
sistemas atiendan a la persona de forma adecuada. Pero existen otros muchos casos en
que la complejidad de las necesidades, tanto de salud como sociales, y de las
circunstancias que rodean a la persona, hace necesario que las actuaciones de ambos
sistemas se coordinen estrechamente y deban actuar de forma simultanea y
complementaria para dar respuesta a las necesidades de las personas.

La continuidad de la atencién, la complementariedad entre salud y servicios sociales,
y la atencién integral a las necesidades de la persona, especialmente en casos con
multiples problemas de salud y sociales, requieren mecanismos de cooperacion entre los
profesionales de ambos sistemas.

Ademas, la correcta atencién sanitaria y social a enfermos cronicos y a personas en
situacion de dependencia es hoy un objetivo fundamental de las politicas publicas en
ambos sectores.

El alto desarrollo de las tecnologias de la informacién que ambos sistemas poseen es una
oportunidad, en este momento, de avanzar en la integracion de los procesos transversales
asistenciales y sociales complejos tal como refleja la «Estrategia de atencion al paciente
cronico», ademas de la voluntad de coordinacion puesta de manifiesto en el Protocolo en
materia de coordinaciéon sociosanitaria entre la Consejeria de Sanidad y la Consejeria de
Familia e Igualdad de Oportunidades de Castilla y Ledn de 2011. Por otra parte, disponer de
un sistema automatizado para identificar y compartir informaciéon de manera unica a las
personas atendidas por ambos sistemas mejoraria notablemente la coordinacion.

Por lo tanto el objetivo de esta iniciativa es el desarrollo de las tecnologias y soluciones
necesarias que permitan integrar los procesos asistenciales y sociales en una Unica
plataforma, y cuyas innovaciones sean utilizables por otras entidades en el ambito socio-
sanitario. El proyecto no supone equipar un servicio al completo, sino que se realizaran
pruebas a escala para evaluar resultados.
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2. Entidades colaboradoras

Las entidades colaboradoras en este proyecto son el Ministerio de Economia y
Competitividad (MINECO), la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn, la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn (SACYL) y la Agencia de Innovacion,
Financiacién e Internacionalizacion de Castilla y Le6n (ADE).

El interés comun entre las entidades que participan en este proyecto radica en la
prestacion de un mejor servicio a los ciudadanos de la region al poder contar con sistemas
avanzados que permitan conectar de manera efectiva la historia clinica con la historial social
y dotarse de herramientas innovadoras para prestar mejores servicios y hacerlo de forma
mas eficiente, dentro de la especial coyuntura de la poblacién, envejecimiento y dispersion
rural, en Castilla y Ledn. Este impulso a la atencién sociosanitaria fue anunciado por el
Presidente de la Junta de Castilla en su discurso de investidura de 23 de junio de 2011.

a) Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Leon:

La Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn, creada por Ley 2/1995, de 6 de
abril, es un organismo publico dependiente de la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades de la Junta de Castilla y Ledn al que corresponde la ejecucion de las
competencias de administracion y gestién de los centros, servicios y programas sociales
que le encomiende la Junta de Castilla y Ledn.

El Decreto 2/1998, de 8 de enero, establece que sus funciones son:

La Gerencia de Servicios Sociales, llevara a cabo la planificacién, programacién y
ejecucion de las competencias en materia de accién social y servicios sociales, referidas
a los servicios basicos y a los sectores o colectivos de familia, menores, personas mayores,
personas con discapacidad con certificados de minusvalia (en adelante personas con
discapacidad), personas desfavorecidas y minorias étnicas, correspondiéndole:

— La elaboracion del Plan Estratégico del Sistema de Accion Social y del Mapa
Regional de Servicios Sociales.

— La elaboracion y ejecucion de los Planes Regionales Sectoriales en los sectores
referidos.

— La organizacion, gestion, desarrollo, control, coordinacién e inspeccion de centros
propios o adscritos.

— El control y la inspeccion de los centros y servicios cuya titularidad corresponda a
personas o entidades publicas o privadas de caracter social.

— El establecimiento y gestién de convenios, conciertos, contratos y demas acuerdos
con entidades, empresas o profesionales, para la prestacion de servicios en la Comunidad
de Castilla y Ledn en las materias de su competencia.

— La gestion de programas y prestaciones referidas a los sectores de su competencia
en el ambito de la Comunidad de Castilla y Leodn.

— La promocién del ocio y de la cultura en las personas mayores.

— Desarrollo y gestion de actuaciones referidas a los Fondos Estructurales y otras
ayudas procedentes de la Unién Europea u otras administraciones publicas, en los
colectivos y sectores objeto de su competencia.

— Coordinacion y colaboracion con entidades locales, entidades privadas y otras
administraciones publicas en las materias propias de su competencia.

— La Colaboracién con la Consejeria de Sanidad en materia de coordinacién
sociosanitaria.

— Organizacién y desarrollo de programas de formacién, estudio e investigacién en las
materias de su competencia.

— Inscripcion y registro de entidades y servicios, asi como autorizacion de centros en
el marco de la Ley de Accidn Social y Servicios Sociales, excepto los que, en funcion de la
materia, corresponden al Comisionado Regional para la Droga.

— Mantener relaciones con Instituciones Internacionales y Organizaciones No
Gubernamentales.
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— Cualquier otra funcion que se le encomiende por los 6rganos competentes de la
Administracion.

— La planificacion, promocion, desarrollo y coordinacion de iniciativas de apoyo a la
familia.

— El desarrollo de la informacioén, estudios y estadisticas en materia de familia y
servicios sociales.

b) Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn:

La Gerencia Regional de Salud (SACYL), creada por Ley 1/1993, de 6 de abril,
(actualmente la Ley 8/2010, de 30 de agosto) es un organismo publico dependiente de la
Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén. La Gerencia Regional de Salud tiene
por finalidad ejercer las competencias de administracion y gestién de servicios,
prestaciones y programas publicos sanitarios de caracter asistencial y de atencion a la
salud de la Comunidad de Castilla y Ledn.

El Decreto 287/2001, de 13 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento
General de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, establece que:

La Gerencia Regional de Salud, como érgano competente para la administracion y
gestién de servicios, prestaciones y programas sanitarios de la Administracion de la
Comunidad de Castilla y Ledn, ostentara, conforme a los objetivos y principios establecidos
en su Ley de creacion, las siguientes atribuciones:

— Direccion, administracion y gestion de los centros, servicios y establecimientos
integrados en la misma en el apartado 1 del articulo 2 del presente Reglamento.

— Direccion, coordinaciéon, supervision y control de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios a que se refieren los apartados 2 y 3 del articulo 2 del presente
Reglamento, asi como la participacion en las entidades instrumentales a que se refiere el
articulo 2.3.

— Prestacion de asistencia sanitaria en sus centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

— Gestion de los recursos humanos, materiales y financieros que le estén asignados
para el desarrollo de las funciones que le estan encomendadas.

— Coordinacion de todas las actividades relacionadas con donaciones, extracciones y
trasplantes de érganos y tejidos que se realicen en los centros, servicios y establecimientos
sanitarios radicados en el territorio de la Comunidad de Castilla y Leon.

— Aquellas que se le atribuyan legal o reglamentariamente.

— En la ejecucion de sus funciones, la Gerencia Regional de Salud esta supeditada al
ejercicio de las competencias atribuidas por los articulos 55 y 56 de la Ley 1/1993, de
Ordenacioén del Sistema Sanitario, a la Junta de Castilla y Leén y a la Consejeria de
Sanidad.

— La Gerencia Regional de Salud elaborara y desarrollara un Plan Anual de Gestion
en los ambitos de la Atencién Primaria y de la Atenciéon Especializada de Salud. Dicho Plan
tendra como fin la optimizacion de los recursos disponibles y la mejora continuada de la
calidad de cara al cumplimiento de los objetivos previstos en el Plan de Salud de Castilla
y Ledn y en el resto de herramientas planificadoras que se establezcan por parte de la
Junta de Castilla y Ledn y de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

c) Agencia de Innovacion, Financiacion e Internacionalizacion de Castilla y Leén (ADE).

La Agencia de Innovacion, Financiacidén e Internacionalizacion de Castilla y Ledn
(ADE), es un ente publico de Derecho Privado de los previstos en los capitulos | y Il del
Titulo VII de la Ley 3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la Administracion de la
Comunidad de Castilla y Leoén, adscrita a la Consejeria competente en materia de
promocion econdmica. Sus funciones se encuentran reguladas en el Decreto 67/2011, de
15 de diciembre, por el que se aprueba su Reglamento de Actuacién, entre las que se
encuentra el desarrollo de actuaciones que promuevan la investigacion el desarrollo y la
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innovacion en Castilla y Leén. En el marco del presente proyecto, junto a la Gerencia de
Servicios Sociales y la Gerencia Regional de Salud, formara parte de la Oficina de Gestion
del Proyecto.

d) Ministerio de Economia y Competitividad.

Corresponde al Estado el «fomento y coordinacion general de la investigacion cientifica
y técnica», de acuerdo con el articulo 149.1.15 de la Constitucion. De forma especifica,
segun el Real Decreto 1823/2011, de 21 de diciembre, por el que se reestructuran los
departamentos ministeriales, y se crea el Ministerio de Economia y Competitividad (en
adelante MINECO), corresponde a éste la propuesta y ejecucion de la politica del Gobierno
en materia de investigacion cientifica, desarrollo tecnolégico e innovacién en todos los
sectores. Todo ello de acuerdo con los objetivos que se concretan en el vigente Plan
Estatal de Investigacion Cientifica, Técnica y de Innovacion (2013-2016) junto con las
orientaciones de la Comision Europea sobre construccion del Espacio Europeo de
Investigacion y las directrices estratégicas comunitarias en materia de cohesion.

La Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacién establece el
marco para el fomento de la investigacion cientifica y técnica y sus instrumentos de
coordinacion general, con el fin de contribuir a la generacion, difusién y transferencia del
conocimiento para resolver los problemas esenciales de la sociedad. El objeto fundamental
es la promocion de la investigacion, el desarrollo experimental y la innovacion como elementos
sobre los que ha de asentarse el desarrollo econémico sostenible y el bienestar social.

La Secretaria de Estado de |+D+i (SEIDi) y, en particular, la Secretaria General de
Ciencia Tecnologia e Innovacion (SGCTi), del Ministerio de Economia y Competitividad
(MINECO), y, dentro de la misma, la Direccién General de Innovacién y Competitividad
(DGIC) a través de la Subdireccion General de Fomento de la Innovacion Empresarial
(SGFIE) tienen entre sus objetivos el impulso de la Compra Publica Innovadora como
instrumento para mejorar los servicios publicos al tiempo que fortalecer las capacidades
innovadoras de las empresas, de acuerdo con el articulo 13.1 del Real Decreto 345/2012,
de 10 de febrero, que desarrolla la estructura organica basica del Ministerio de Economia
y Competitividad.

La SGFIE, como 6rgano impulsor de programas de CPI, asesorara a las dos Gerencias
y a la ADE en la definicion de las arquitecturas financieras de CPI con objeto de maximizar
el impacto en la innovacion empresarial del presente programa. Tanto la Gerencia de
Servicios Sociales, como la Gerencia Regional de Salud y la ADE consultaran
preceptivamente con la SGFIE en la elaboracién y puesta en marcha de actuaciones de
CPI asi como en la definiciéon de indicadores y medidas tendentes a fomentar la
competitividad empresarial.

Concurrencia o no en el Trafico Mercantil: Las instituciones mencionadas son de
caracter publico y los servicios prestados, de caracter universal y estipulados por ley, no
son generadores de ingresos y no suponen concurrencia con el trafico mercantil.

3. Objeto de la colaboracién y descripcion del proyecto
3.1 Objetivos genéricos.

La plataforma tecnoldgica de atencion sociosanitaria al paciente cronico y personas en
situacion de dependencia incluye un conjunto de soluciones innovadoras que en conjunto
suponen la potenciacién de las capacidades de los recursos existentes para atender las
necesidades sanitarias y sociales de forma conjunta en las personas que lo requieren.

La plataforma se centra principalmente en:

1. Un nuevo modelo de atencién sociosanitaria centrado en las personas.

La atencion sanitaria focalizada en episodios agudos tiene que transformarse para
abordar a las personas con procesos cronicos de forma integral, continuada y eficiente,
especialmente en el caso de las de riesgo moderado y alto y con pluripatologias. Para
estas personas resulta asi mismo fundamental combinar la intervencion social con la
sanitaria de forma personalizada e inmediata.
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El conjunto de soluciones permite compartir al instante las historias clinica y social,
consultar y acordar en tiempo real los plantes de atencién complementarios, y generalizar
el plan de atencién individual, en un nuevo concepto de coordinacion e historia
sociosanitaria.

2. Preservar la vida independiente de las personas.

Promover la autonomia de la vida normalizada de las personas con enfermedades
croénicas y/o con dependencia, en el entorno habitual de su hogar y su comunidad, es tanto
una responsabilidad de los sistemas publicos asistenciales, como un requisito de eficiencia.

La plataforma permite integrar progresivamente soluciones de tele monitorizacion, tele
atencion y asistencia tanto sanitaria como social, incluyendo la rehabilitacion a distancia la
potenciacion de la capacidad de la persona para cuidarse y la de su cuidador, y la
comunicacién con miembros significativos para la persona de su comunidad.

3. Continuidad de la atencion entre sanidad y servicios sociales.

En los casos de personas con necesidades de cuidados sanitarios y sociales de alta
intensidad cobra especial relevancia el acceso directo a servicios sociales desde hospitales
u otros dispositivos sanitarios.

La incorporacion de soluciones para la gestion de procesos de atencién sanitaria y
social de forma inmediata, especialmente en el alta hospitalaria de personas con
necesidades de atencién social integral permite garantizar la continuidad socio sanitaria en
todo el territorio.

3.2 Objetivos técnicos (Infraestructuras 1+D, Fomento).

Mediante el presente proyecto se pretende llevar a cabo el desarrollo de las tecnologias
y soluciones necesarias que permitan desde una Unica plataforma tecnoldgica la atencion
integral por los servicios sociales y sanitarios, que permita mejorar la gestién de los casos
y canalizar apoyos al ciudadano que vive tanto en su domicilio como en instituciones
sociosanitarias, con patologia crénica/pluripatolégica y/o en situacion de dependencia o
predependencia, a través de la aplicacidon de las nuevas tecnologias con todas las nuevas
posibilidades que ofrecen, asi como las posibilidades de las innovaciones en tecnologia
que se pueden desarrollar y aplicar al ambito de la atencién al ciudadano en el marco de
la atencién sociosanitaria y en especial a los pacientes cronicos o pluripatoléticos y
personas en situacién de dependencia. El proyecto implicara la realizacion de pruebas a
escala.

Para ello deberemos disponer de sistemas de informacion sobre atencion sanitaria y
social a personas, que deben ser interoperables sobre la base de un proyecto comun,
permitiendo:

1. Disponer de un sistema que permita identificar de manera Unica y actualizada a las
personas atendidas por ambos sistemas de forma automatizada.

2. Orientacion hacia los procesos: que permita la Implementacion de la gestion por
procesos en la asistencia sanitaria y social (guias clinicas y rutas).

3. Disponibilidad de intercambio de informacion a través de mensajeria estandar HL7
(Health Level 7) y sistemas de codificaciéon estandar internacional (CIE-10, SNOMED,
RIM,..) entre los sistemas actuales, asi como los que se desarrollen e incorporen
proximamente y en un futuro.

4. Disponibilidad de inteligencia proactiva: que permita reducir los tiempos de
diagnostico de las complicaciones e identificar patrones de comportamiento mandando
avisos y alertas clinicas a los profesionales (ingresos, altas, exacerbaciones, adherencia,
etc.) y a los cuidadores.

5. Monitorizacion y seguimiento: la medicién del éxito de los programas mediante
indicadores es fundamental para poder establecer objetivos y lograr la optimizacién de los
procesos. La solucién permitira la monitorizacién constante, para lograr la maxima
transparencia de resultados, y poder medir en todo momento el éxito de los programas de
atencion.
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6. Soporte y herramientas para potenciar todos los entornos y diferentes ambitos de
la atencion integral y compartida sociosanitaria, incluyendo todos los espacios alternativos
de atencién: Residencias, centros de dia, UCSS, etc.

7. Permitir el desarrollo de nuevos contenidos y redes de comunicacion para
intercambiar de forma efectiva estos contenidos y toda la informacién gestionada en fases
sucesivas en funcion de las prioridades y perfiles determinados. Acercando los
profesionales a los ciudadanos que requieren cada vez mas de sus servicios.

Se trata de una plataforma que posibilita la relaciéon entre la persona en situacion de
dependencia y sus profesionales de referencia en los sistemas publicos de salud y de
servicios sociales, al tiempo que les proporciona a éstos una vision global de la situacién
de la persona. Para ello la plataforma debe gestionar la informacién del ciudadano en
distintas aplicaciones y fuentes de informacién, dando lugar a una verdadera y efectiva
historia de salud y social del paciente, y también debe posibilitar incorporar y guiar la
prestacion de nuevos servicios que se pueden ofrecer a los ciudadanos en base a la
aplicacién del avance de las nuevas tecnologias y de nuevos desarrollos de las mismas.

3.3 objetivos especificos: Actuaciones.

Para conseguir estos objetivos esta previsto el desarrollo de 7 subproyectos que se
relacionan a continuacion:

Area tematica Subproyecto
Nuevo modelo de atencion|1. Coordinacion sociosanitaria: Atencién sanitaria y social
socio-sanitaria centrado en integrada. Historia sociosanitaria.
las personas en continuidad. |2, Historia social digital para personas en situaciéon de
dependencia.
3. El nuevo profesional sociosanitario digital.
4. Mediateca de interaccion paciente-profesional.
Preservar la vida independiente | 5. El paciente en su hogar.
de las personas. 6. Teleasistencia clinica y social avanzada.
7. Servicios digitales de atencién sociosanitaria a los ciudadanos.

Descripcion y Objetivos de cada uno de los subproyectos:

1. Coordinacién sociosanitaria: Atencién sanitaria y social integrada. Historia
sociosanitaria.

Solucién que permita la atencidn sanitaria y social integrada al compartir los planes de
atencion y cuidados, aplicados individualmente a las personas, facilitando su continuidad
asistencial independientemente de su situacion (vida normal, hospitalizacion, residencia,
urgencias, atencion social, ...) y mediante una interaccién globalmente definida, mediante
un conector de los sistemas de informacién de sanidad y de servicios sociales para integrar
datos de la identidad de personas, gestionar consultas reciprocas, y gestionar procesos de
interaccién sociosanitarios como interconsultas entre profesionales de sanidad y de
servicios sociales y derivaciones de personas en situacion de dependencia desde
dispositivos sanitarios a los servicios sociales.

2. Historia social digital para personas en situacion de dependencia.

Moédulo software con el que cada persona en situacion de dependencia contara con
una historia social digital compartida que incluir el proyecto de vida, los apoyos para la
autonomia y los cuidados precisos para la atencién de sus necesidades basicas, a la que
tendran acceso todos los profesionales de las redes asistenciales social y sanitaria
relacionados con ella en cada momento. La elaboracion y el seguimiento de la historia
social se realizaran por el servicio social de referencia de cada persona, en funcion de la
situacioén asistencial, pudiendo ser un Centro de Accién Social, un servicio de promocién
de la autonomia personal, un centro de dia, un centro multiservicio, o un centro residencial.
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3. El nuevo profesional sociosanitario digital.

Subproyecto que incluira una plataforma de integracion de la informacioén de la historia
sociosanitaria, con un Sistema de alertas multinivel. En este proyecto también se
desarrollaran modulos de Formacion, evaluacion y aprendizaje a partir de sistemas de
guias asistenciales y clinicas inteligentes, y Sistemas de apoyo a la toma de decisiones
(Bussiness Inteligente y tecnologias Big Data). La interfaz del profesional estara integrada
con el médulo de coordinacion sociosanitaria, con acceso telematico a servicios y
contenidos sanitarios y sociales (Wifi, Bluetooh, RFID, GSM, RTB, Internet/Redes privadas,
SMART TV...).

4. Mediateca de interaccion paciente-profesional.

Modulo software, integrable con la historia clinica y social, para disponer de una
mediateca de todo tipo de informacién multimedia necesaria y relacionada con las
interacciones paciente-profesional en el ambito de la atencién sanitaria y social,
extendiendo el concepto de sistema de almacenamiento vertical actual como PACs, a los
diferentes formatos.

5. El paciente en su hogar.

Sistema que permitira la atencion integral en el domicilio del paciente, tanto por
profesionales de la red sanitaria como social.

Incluye la integracion con los servicios sociales y con un sistema de alertas multinivel
a través de elementos software y hardware.

6. Teleasistencia clinica y social avanzada.

Solucién que integre una plataforma de teleasistencia avanzada existente con el
mddulo de coordinacién con la historia sociosanitaria interactiva. Incluye herramientas de
comunicacién segura y deben contemplar el papel del cuidador desde su disefio. Debe
estar integrada con el resto de médulos y debe ir ligado su desarrollo a los dispositivos de
comunicacion de forma desacoplada. Incluyen las teleconsultas, interconsultas (medios de
comunicacion seguros) segun la eficacia y posibilidades de los destinatarios (paciente-
profesional, paciente-cuidador-profesional, paciente-profesionales,...).

7. Servicios digitales de atencion sociosanitaria a los ciudadanos.

Solucién para el paciente crénico y para personas en situacion de dependencia, que
no soélo contempla el acceso a historia clinica, historial farmacoldgico y tramites
administrativos (peticion de informes, gestion de citas,...), sino que también recoge Plan
de cuidados personales sociales y sanitarios, pautas generales de autonomia relacionadas
con cada perfil y el acceso a informacion sobre productos de apoyo y accesibilidad, a la
agenda de contactos personales o a la rehabilitacién a distancia. En este ultimo campo
destaca un Conector especifico para integrar en la plataforma de herramientas de
estimulacién, rehabilitacion y mantenimiento de las personas dependientes a distancia.

Se integrara con el médulo de hogar digital asistencial y debe estar dotado de un alto
grado de seguridad y confidencialidad.

También ofrecera solucion de apoyo para el cuidador: Pautas de prestaciéon de
cuidados: Contenidos en video, texto y consulta en linea. Acceso a redes sociales
tematicas sobre cuidadores y sobre vida independiente. Gestion de servicios de respiro
para el cuidador.

El interfaz del ciudadano, sera multiplataforma e integrada con el médulo de
coordinacion sociosanitaria, para posibilitarle el acceso telematico mediante el dispositivo
y el canales de transmision mas efectivos en cada caso (Wifi, Bluetooh, RFID, GSM, RTB,
Internet/Redes privadas, SMART TV...).
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3.4 Resultados esperados. Servicio Publico a mejorar.
3.4.1 Servicios Publicos.
Objetivo General.

Se trata de garantizar la mayor autonomia a las personas crénicas y/o en situacion de
dependencia o predependencia, y la permanencia en el domicilio, o en residencia, con una
calidad de vida digna mediante un sistema que optimiza a través de las Tecnologias de la
Informacién las posibilidades de proporcionar con continuidad los apoyos, y los cuidados
sanitarios y sociales adecuados.

El objetivo general es mejorar la calidad de la atencién a las personas con
enfermedades crénicas y dependientes, mediante la realizacion de un primer prototipo que
sea replicable y escalable, y pudiera ser utilizado por otras CCAA o Administraciones.

Objetivos especificos:

— Facilitar la permanencia de la persona en su domicilio, fomentando el seguimiento y
monitorizacion, tanto remota como presencial.
Fomentar el autocuidado.
Detectar precozmente las situaciones de riesgo tanto asistencial y social.
Detectar precozmente las complicaciones en los pacientes con patologia crénica.
Disminuir ingresos hospitalarios, la frecuentacion de urgencias y las visitas de rutina
a los centros de salud.

— Facilitar la comunicacién entre los profesionales sanitarios y sociales que intervienen
en el proceso, garantizando la continuidad asistencial y la calidad de vida de las personas
atendidas.

Ventajas del proyecto:

— Destinado al ciudadano: Muchas personas se benefician directamente en el territorio.

— Una necesidad universal y creciente: El n° de personas con patologia cronica y/o
dependientes se multiplicara en los proximos anos en todo el mundo, tanto en los paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.

— Reutilizable: Es sumamente facil de implantar sin modificaciones en sus actuales
sistemas de informacién: se apoya en ellos y afiade valor al integrar sus capacidades de
atencion para cada ciudadano, por estar basado en la evolucién, el crecimiento,
independiente de las organizaciones y de las tecnologias de cada territorio y en los
estandares internacionales HL7 para la historia clinica electronica HLE.

— Innovador: No existe una solucién que permita integrar de forma sencilla para las
autoridades social y sanitaria los cuidados a domicilio.

— Ampliable: Se puede implantar de manera progresiva niveles sucesivos de
funcionalidades: Cualquier ciudadano se puede beneficiar de una aplicaciéon para
dispositivos accesibles con una serie de funciones sin dar sus datos personales.
Posteriormente se pueden implantar funciones de cuidados de salud que hacen colaborar
a los profesionales de salud con los de servicios sociales, asi como servicios del ambito
social comenzando por la teleasistencia.

Ventajas de la solucién para Castilla y Leédn:

— Eficacia: Permite reducir costes de desplazamientos, evitar gastos de intervenciones
innecesarias, y mejorar los servicios incluso a personas con dificultad de acceso a los
mismos.

— Accesibilidad (Territorio y dispersion): Especial relevancia para las personas que
viven en el ambito rural.

— Evita el aislamiento y la soledad: Muy significativo para las personas mayores o con
discapacidad que viven solas.
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— Permanencia en domicilio: Permite disminuir el numero de ingresos hospitalarios asi
como el ingreso en centro residencial a un nimero considerable de personas cronica y/o
dependientes.

— Coordinacion sociosanitaria: Garantiza por primera vez mediante un sistema
tecnoldgico que las prestaciones sanitarias y las sociales responden de forma combinada.

— Promueve el bienestar, autonomia y calidad de vida de una capa muy amplia de la
sociedad, especialmente vulnerable y necesitada de apoyo.

— Se apoya en iniciativas en marcha como Innovage: Regional Development Policies
In Eco-Independent Living For The Elderly.

Poblacion en situacion de necesidad que aborda:

Los condicionantes socio-demograficos que configuran las caracteristicas de la
poblacién actual y las proyecciones de futuro nos dejan observar el importante aumento de
la proporcion de personas mayores que viven solas, que en su mayor parte padecen
enfermedades cronicas. Esta situacion es mas relevante aun si se cuenta con una
poblacion con mayores tasas de envejecimiento que en la media nacional, como es el caso
de Castilla y Leon.

Segun el INE, en sus proyecciones de poblacién a 2012, el porcentaje de personas
mayores de 65 afos en Espana es del 17% y se estima que la proporcion aumentara hasta
el 37% en el afio 2052. En los ultimos 20 afos, el aumento del porcentaje de personas
mayores de 65 afios que viven solas ha sido de 6 puntos, llegando en el 2010 al 19,3%
(1.511.800 personas).

Porcentaje de personas mayores que viven solas con 65 afos y mas en Espafia

1999. 2000. 2010.

Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

Espafa...... 13,1 15,1 19,3

Fuente: INE, Indicadores sociales, edicion 2011

Segun los datos del Padron del INE a 1/1/2012, en Castilla y Ledn el porcentaje de
personas mayores es del 23% (585.935 personas) —45% en el ambito urbano y 55% en el
ambito rural—.

A las demandas sociales que puedan surgir por parte de las personas mayores que
viven solas, hay que unir el efecto generado por las tasas de dependencia y discapacidad
y la demanda en la necesidad de apoyos en los cuidados para la vida diaria que estas
personas pueden requerir. Segun datos del SISAAD para el 1 de abril de 2013, en Espana
las personas dependientes con Grado reconocido eran 1.260.660, 419.211 (33%) de ellas
cuentan con un cuidador familiar no profesional y en Castilla y Leén 81.281, 25.398 (31%)
de ellas cuentan con un cuidador familiar no profesional.

Las personas con una discapacidad reconocida del 33% o superior, segun el informe
de la Base de Datos Estatal de personas con Discapacidad a 1 de enero de 2012, eran
2.552.880 y a 1 de enero de 2012, 161.163 personas en Castilla y Leon.

De las personas con discapacidad en Espana, 194.991 personas tienen discapacidad
auditiva y son 10.898 personas las que tienen discapacidad auditiva en Castilla y Leon.

Segun la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (EDAD-2008), procedente del INE, en 2008 En Espafia habia 3,85 millones
de personas residentes en hogares que afirmaban tener discapacidad o limitacién. Esto
supone una tasa de 85,5 por mil habitantes.

De los diferentes tipos de discapacidades son de gran relevancia los que afectan a las
actividades basicas de la vida diaria, donde se encuadran 2,8 millones de personas, el
6,7% de la poblacion total.
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Por otro lado, segun el analisis demografico y epidemioldgico realizado en la
«Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y Ledn», aunque lo mas frecuente
es que la cronicidad se relacione con las enfermedades crénicas y degenerativas mas
asociadas al envejecimiento, conviene recordar que también esta relacionada con otros
trastornos como enfermedades congénitas, enfermedades neurolégicas y mentales,
discapacidad psiquica, discapacidad sensorial, etc., que comienzan a edades mas
tempranas y se mantienen a lo largo de la vida, pero que conllevan, de igual modo,
necesidades asistenciales, pérdida de autonomia y situaciones de dependencia.
Adicionalmente, Castilla y Ledn supera a la media nacional en esperanza de vida. Al reto
de los sistemas de salud de atender a este porcentaje elevado de personas envejecidas y
sobre-envejecidas (mayores de 84 afos), se une el desafio de hacer llegar esos servicios
a una poblacion de levado indice de ruralidad y dispersion geografica.

Por otra parte, es conocido como a medida que aumenta la edad se incrementa la
prevalencia de enfermedades y, en los pacientes de mas edad, es frecuente la coexistencia
de varias enfermedades crénicas que requieren tratamientos multiples: se estima una
media de 2,8 padecimientos cronicos en personas de 65 a 74 afos, elevandose a 3,2
procesos simultaneos en los mayores de mas 75 afos.

Todos estos datos, ademas, se asientan sobre un contexto adverso ya que nuestra
Comunidad Auténoma relne una serie de caracteristicas peculiares que agravan la
situacion: es el territorio autonémico mas grande y menos poblado. Es frecuente también
el aislamiento de pequefios municipios, con la dificultad sobreafiadida de accesibilidad a
los dispositivos proporcionados por las distintas Administraciones.

El envejecimiento progresivo de la poblacién, el incremento de la esperanza de vida,
asi como la prevalencia de enfermedades cronicas y el incremento de personas con
diferentes grados de dependencia funcional, estan desarrollando un nuevo escenario en el
que la patologia croénica, la pluripatologia y la propia dependencia estan generando un
incremento progresivo de la demanda asistencial.

El paciente cronico, frecuentemente con mas de un padecimiento, usualmente fragil y
normalmente envejecido, se halla inmerso en un sistema sanitario dotado de excelentes
procedimientos técnicos y cientificos.

Por ello a menudo es tratado al mismo tiempo por cuatro o cinco profesionales de la
medicina, que por el funcionamiento propio del modelo actual, ven dificultada la
coordinacion de la atencion de sus procesos, porque la asistencia se basa en la atencién
a episodios aislados en servicios distintos y con una creciente superespecializacién y
desagregacion.

La aprobacion de la Estrategia Regional de Atencion al Paciente Crénico tiene por
objeto precisamente poner en marcha un nuevo modelo para la atencion al paciente
cronico pluripatolégico que nos permita adaptar los dispositivos asistenciales actuales a
las necesidades de estos pacientes en el sentido de avanzar decididamente hacia una
atencion integral de los mismos para lo cual es preciso una gestién compartida del paciente
entre los distintos niveles asistenciales sanitarios y sociales.

La «linea Estratégica 2. Continuidad con la atencién sociosanitaria» de dicho plan
propone una nueva organizacion asistencial que potencia una atencion primaria resolutiva,
incorpora las unidades de continuidad asistencial (UCA), y de convalecencia sociosanitaria
(UCSS).

Segun dicho documento, el proceso integrado de atencion a la cronicidad se enmarca
dentro de la politica de coordinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn e incorpora la
atencion compartida entre servicios sanitarios y servicios sociales que se presta a los
pacientes cronicos, tal como recoge la normativa vigente (Ley 8/2010 de 30 de agosto, de
Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn) respecto a la atencion sociosanitaria
que dice sera compartida con los servicios sociales, y contempla la integracién y
coordinacién de recursos y cuidados sanitarios con los recursos y cuidados de servicios
sociales, de manera que se garantice la continuidad de la atencién, la coordinacién
centrada en las personas, la eleccion del recurso mas adecuado en cada caso y la atencion
a las personas con problemas de salud.
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En este marco, este proyecto intenta aprovechar:
— los medios tecnoldgicos para que contribuyan a la actuacion sinérgica de la
Administracion,
— vy el Tercer Sector, las empresas prestadoras de servicios sociales y sanitarios que
puedan contribuir a la mejora de las condiciones de vida del ciudadano, en la atencion
integrada de servicios, donde el propio ciudadano sea el protagonista y actor principal en
la configuracion de sus servicios es una apuesta a la que no se puede renunciar.
3.4.2 Indicadores de los beneficios esperados (ingresos, ahorros...).
— Ahorro anual en gastos de desplazamiento de profesionales.
— Ahorro anual en gastos de desplazamiento de ciudadanos.
— Ahorro anual en tiempo de profesionales.
— Reduccién de ingresos hospitalarios, estancia media hospitalaria y frecuentacion.
— Asegurar la continuidad asistencial y la coordinacién y comunicacion entre los
profesionales sociales y asistenciales.
— Control de episodios clinicos y descompensaciones, que permiten identificar
acciones preventivas y asignar recursos segun necesidad.
— Fomentar del autocuidado y de la educacién del paciente sobre su enfermedad.
— Mejorar de la calidad de vida del paciente.
— Contar con una unica solucién para la gestién remota de pacientes cronicos y
agudos en base a programas de atencion clinica parametrizables disefiados segun las
patologias y el nivel de riesgo de los pacientes.
— Acceso multicanal y multidispositivo (teléfono, web, smartphone, tablet PC) segun el
perfil del paciente.
— Llegada al domicilio, garantizando la gestién logistica y operativa integral y calidad.
3.4.3 Publico objetivo de la mejora (usuarios de los servicios).
La inclusién en la plataforma de atencién integral debe contemplar de forma progresiva
a las personas, que presentan necesidades sanitarias y/o sociales, asi como, en su caso,
a los familiares y cuidadores, teniendo en cuenta las prioridades establecidas en la
Estrategia Regional de atencién al paciente cronico de Castilla y Ledn.
El programa debe apoyarse en la estratificacion de pacientes que se esta realizando
en la Gerencia Regional con el fin de adaptar y personalizar el nivel de servicio y el
programa de atencién al nivel de riesgo asignado a cada paciente.
El publico objetivo de la mejora son las personas que a continuacion se indican:
1) Pacientes cronicos avanzados, con patologias de alta prevalencia y alto riesgo.
Por patologias, las identificadas por la estrategia de atencion al paciente crénico como
prioritarias son:
— Enfermedades del area cardioldgica: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y
arritmias.
— lctus.
— Enfermedades neurodegenerativas y demencia.
— Diabetes.
— Enfermedades respiratorias: EPOC y asma. -
— Enfermedades del area digestiva: enfermedades inflamatorias crénicas y g
hepatopatias crénicas. g
— Enfermedades osteomusculares: artrosis, osteoporosis y artritis. 3 §
— Enfermedades mentales: trastornos psicéticos, depresion mayor cronica. 2 S
— Enfermedad renal crénica. ig
T}
2) Pacientes pluripatolégicos complejos y pacientes dependientes, incluyendo |:0;§
pacientes terminales (pacientes oncoldgicos y no oncolégicos), susceptibles de cuidados % E
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paliativos. En su mayor parte, se trataria de personas que viven en su domicilio y necesita
cuidados sociales y/o sanitarios de larga duracion, con dependencia de terceras personas
para actividades basicas de la vida diaria.

3) Personas que, viviendo en su domicilio, necesitan intensos cuidados sociales y/o
sanitarios de corta duracion de manera inaplazable.

4) Personas mayores (anciano fragil) o con discapacidad viviendo en su domicilio,
especialmente si viven solas. Igualmente, Persona mayor o dependiente con capacidad de
movilidad pero con la necesidad de disponer de atencién social/sanitaria ubicua (inicios de
Alzheimer, pérdidas de conocimiento repentinas, etc.).

La Poblacion diana se puede cifrar en unas 450.000 personas si estimamos los
pacientes cronicos de riesgo moderado y alto, incluyendo pacientes pluripatolégicos.

Desde el punto de vista de los usuarios de la plataforma podemos destacar:
Destinatarios directos:

— EIl publico objetivo descrito en el parrafo anterior que pueden interactuar con el
dispositivo por si 0 mediante su cuidador.

— Cuidadores. El mismo cuidador podria ser autorizado para varios pacientes. De esta
forma se puede utilizar desde instituciones sociosanitarias.

Profesionales asistenciales sociales y sanitarios:

— Profesionales de servicios de salud: atencidn primaria, atencidn especializada,
hospitalizacion y atencién a domicilio.

— Profesionales de servicios sociales: Profesional de referencia en el CEAS,
teleasistencia, ayuda a domicilio, centro de dia, centros residenciales, etc.

— Voluntarios.

Personal gerencial:

— Personal encargado de la gestion de los recursos disponibles. Persiguen el uso de
los mismos de una forma eficiente, garantizando la sostenibilidad de los servicios sociales
y sanitarios, y asegurando la calidad de la prestacion integral.

3.5 Fomento de la innovacion y la competitividad (Indicadores...).

En la actualidad no existe en Espafia ningun sistema informatico que cubra e integre
toda la informacién de los servicios sociales y sanitarios prestados a personas con
dependencia o predependencia. La innovacion consiste en mejorar los sistemas actuales
mediante la incorporacion y aplicacion de nuevos sistemas, mediante la integracion
estandar de los mismos, que amplien la cobertura de aplicacion a las necesidades de los
ciudadanos en el ambito de la plataforma, y que asi los diferentes profesionales puedan
disponer en un su escritorio (de acuerdo con los grados de acceso a la informacion
predefinidos) toda la informacidn, herramientas y dispositivos necesarios para poder
empefar mejor sus tareas de apoyo a estas personas dependientes, de una forma intuitiva,
agil, eficaz y segura; de forma que se llegue a disponer de una plataforma integral de
atencion al paciente crénico y personas en situacién de dependencia. Se realizaran
pruebas a escala de manera que se puedan evaluar los resultados.

Dicha plataforma, debera poder monitorizar en todo momento, la informacion clinica y
social de las personas dianas, de tal manera, que se puedan aplicar guias asistenciales y
protocolos sociales para cada patologia y cada situacion y que la informacion generada,
se incorpore a la historia de salud del paciente de manera automatica, generando una
sinergia que favorecera el adecuado control y tratamiento de los ciudadanos susceptibles
de entrar en estos programas.

La informacién debe estar orientada hacia la gestion del caso a través de un disefio
modular en una arquitectura dinamicamente configurable, y mediante el uso de sistemas
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modulares que se relacionen entre si en todos los ambitos mediante sistemas de
integracion estandar y codificaciones internacionales de amplio uso.

3.5.1 Poblacién Empresarial Objeto del Formato de la Innovacion.

Resulta evidente, que en la actual situacion de dispersion y de medio rural en el que
esta estructurada la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, la primera necesidad basica
de cualquier proyecto TIC, es poder llegar con la tecnologia a cualquier punto habitable de
nuestro territorio. En la actualidad, esto no es factible, por tanto, la primera prioridad, y que
ademas es una necesidad, es poder vertebrar el territorio a nivel tecnolégico, estableciendo
una malla de cobertura tecnoldgica para aquellos rincones donde, con los medios de que
ya disponemos, no podamos «conectar» al ciudadano de otra manera.

Resulta evidente que en una primera fase seran las empresas proveedores y
desarrolladores de tecnologias de la informacion y de las comunicaciones (TIC) los que
son objeto del formato de la innovacién. Estos desarrollos estaran basados en nuevas
tecnologias y modelos de negocio como Cloud Computing, Near Field Communication
(NFC), etc., pero siempre atendiendo la seguridad en las comunicaciones.

Puede implicar a una amplia variedad de empresas:

Empresas de tecnologias de la informacion.

Empresas de telecomunicaciones.

Empresas de dispositivos electrénicos.

Consultoras.

Entidades del tercer sector: Proveedoras de teleasistencia, de ayuda a domicilio, de
centros de dia, de centros multiservicio basados en residencias, entidades de voluntariado.

4. Coherencia y complementariedad
4.1 Coherencia con la Estrategia Europa 2020.

Dentro de la estrategia Europa 2020, se proponen tres prioridades de crecimiento
inteligente, sostenible e integrador. Para conseguir estos objetivos, la Comisién propone
siete iniciativas emblematicas para catalizar los avances en cada tema prioritario. Dentro
de estas siete iniciativas el presente proyecto se enmarca dentro de las iniciativas «Unién
para la innovacion», «Una agenda digital para Europa» y «Plataforma europea contra la
pobreza», cada una de las cuales busca los siguientes objetivos:

— «Union por la innovacién», con el fin de mejorar las condiciones generales y el
acceso a la financiacion para investigacion e innovacion y garantizar que las ideas
innovadoras se puedan convertir en productos y servicios que generen crecimiento y
empleo.

— «Una agenda digital para Europay, con el fin de acelerar el despliegue de internet
de alta velocidad y beneficiarse de un mercado Unico digital para las familias y empresas.

Dentro de los objetivos especificos de esta iniciativa se incluye expresamente
«promover el despliegue y uso de servicios en linea modernos (por ejemplo: administracion
electronica, salud en linea, hogar inteligente, cualificaciones digitales y seguridad)».

— «Plataforma europea contra la pobreza», para garantizar la cohesién social y
territorial de tal forma que los beneficios del crecimiento y del empleo sean ampliamente
compartidos y las personas que sufren de pobreza y exclusion social pueden vivir
dignamente y tomar parte activa en la sociedad.

Dentro de los objetivos especificos de esta iniciativa se incluye expresamente «evaluar
la adecuacion y viabilidad de los sistemas de proteccion social y de pensiones y estudiar
los medios de garantizar un mejor acceso a los sistemas sanitarios», ademas de «promover
la responsabilidad colectiva e individual compartida en la lucha contra la pobreza y la
exclusion social» y «definir y aplicar medidas adaptadas a las circunstancias especificas
de grupos que presentan riesgos particulares (por ejemplo, familias monoparentales,
ancianos, minorias, pueblo romani, discapacitados y personas sin hogar)».
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4.2 Coherencia con la Estrategia Espafiola de Ciencia y Tecnologia 2013-2020.

La Estrategia Espafiola de Ciencia y Tecnologia y de Innovacién constituye una
herramienta para potenciar el conjunto de las capacidades del Sistema Espafiol de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion, facilitando la colaboracion entre todos sus agentes e
incrementado los retornos sociales y econdmicos derivados de la inversién [+D+i. La
estructura de la Estrategia Espafola representa un esfuerzo por alinear las politicas
espanolas con los objetivos perseguidos por la Union Europea en materia de 1+D+i,
definidos en el nuevo programa marco para la financiacion de las actividades de |+D+i
«Horizonte 2020».

La estrategia se articula mediante 6 Ejes prioritarios y 4 objetivos generales, Dentro del
4.° Objetivo General Fomento de Actividades de |+D+i Orientadas a los Retos Globales de
La Sociedad, se encuentra el objetivo Especifico 11. Cambio Demografico y Bienestar
donde se hace explicita referencia a que los cambios demograficos de las ultimas décadas,
el constante incremento en la esperanza media de vida y la aspiracion legitima a disfrutar
de mas calidad de vida y de un mayor nivel de salud son factores que consideran, entre
otros, el futuro desarrollo y bienestar de la sociedad. Las politicas de I+D+i en Espafia
deben responder a esta situacion.

4.3 Coherencia con el Plan Regional de [+D+l.
4.3.1 Coherencia con el Plan Regional de 1+D+l: RIS3.

Ademas del existente marco nacional (Estrategia Espafiola de ciencia y Tecnologia y
de innovacion 2013-2020 y Plan Estatal de Investigacion Cientifica y Técnica y de
Innovacién 2013-2016), desde Castilla y Leon, tras las diferentes estrategias exitosas de
Innovacioén (la ultima la ERIDI 2007-2013), se cuenta actualmente con la nueva Estrategia
de Investigacién e Innovacién para una Especializacion Inteligente 2014-2020 (RIS3).

El concepto de la espe4cializacion inteligente es una respuesta a la idea de que no se
puede apostar por todo, y por tanto las regiones han de identificar una serie de areas
tecnolégicas y de conocimiento como fuentes potenciales de ventajas competitivas,
priorizando esfuerzos para alcanzar una distribucion mas coherente de la innovacion a
nivel europeo.

La elaboracion de la RIS3 de Castilla y Ledn ha seguido la metodologia publicada por
la Plataforma de Especializacion Inteligente (Smart Specialization Platform) de la Comisién
Europea, en un proceso que se inicié en 2012 y concluyo en enero de 2014.
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A través de la priorizacion de esfuerzos se pretende apoyar de manera selectiva
aquellas actividades que permitan mejorar la competitividad y el desarrollo econémico
regional, y afrontar los retos sociales regionales.

Tomando el patron de especializacidén regional como punto de partida, se han
seleccionado 5 prioridades tematicas. De ellas la prioridad 3 es «Aplicacién de
conocimiento y tecnologia en Salud y en atencion Social, Cambio Demografico y Bienestar,
para la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos».

La salud y la Atencion Social son elementos soporte de la calidad de vida y constituyen
un area que presenta una notable importancia en Castilla y Leén.

Por un lado, cuenta con servicios muy relevantes en la Comunidad como son las
sanitarias, las sociosanitarias y los servicios sociales, y por otro, Castilla y Ledn cuenta con
un potente sistema de investigacion en materia sanitaria, integrado tanto por investigadores
universitarios como investigadores en os servicios de salud.

El ambito sociosanitario, como espacio de provision de servicios de forma integrada de
los sistemas de salud y de servicios sociales, es un area con importantes sinergias
pendientes de aprovechar. La continuidad de atencion entre sistemas de provision de
servicios, ajustados al entorno vital de la persona, y por lo tanto al territorio, se considera
una caracteristica resefiable de la calidad de vida. En este sentido, la innovacion
organizacional y de procesos son numerosas oportunidades de experimentacion, nuevos
servicios, integracion de TIC, etc., es un elemento dinamizador de otras innovaciones
tecnoldgicas y de mercado, lo que redunda a su vez en inversiones en infraestructuras y
en la creacion o consolidacion de empleo, todo ello en un campo muy amplio para la
busqueda de la eficiencia.

La RIS3 de Castilla y Ledn hace referencia expresa al hecho de que debido a la
importancia del sector en Castilla y Ledn del potencial de crecimiento vinculado al
desarrollo de los retos sociales, por lo que es necesario enfocar los esfuerzo a la
investigacion en problemas de salud prioritarios, como las enfermedades prevalentes,
cronicas, con impacto poblacional y merma de la calidad de vida, y explicitamente a la
dependencia. El impacto social que, generalmente, llevan aparejado las enfermedades
graves y prolongadas (generadoras de dependencia y discapacidad para las actividades
de la vida diaria) hace necesario abrir el abanico de las soluciones, pensando en un
enfoque combinado, como pone de manifiesto la Estrategia del Paciente Crénico en
Castilla y Leon.
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La nueva estrategia continia poniendo de manifiesto que la caracteristicas
diferenciadora de la estructura demografica de Castilla y Ledn precisa soluciones
innovadoras en el ambito del envejecimiento activo, especialmente para permitir la vida
auténoma en el entorno habitual el mayor tiempo posible.

Esta prioridad esta alineada con el reto Salud, Cambio demografico y Bienestar, del
Plan Estatal de Investigacion cientifica u de Innovacion 2013-2016. Tanto la salud como la
calidad de vida figuran también entre las prioridades de Horizonte 2020 y de la EIP AHA
(Paternariado europeo sobre envejecimiento activo y saludable) y en estrecha relacion con
los programas europeos Ageing well y Ambient-assisted living.

Dentro de los &mbitos de aplicacion, se encuentra la Mejora de la atencion al paciente
croénico y/o dependiente y las Tecnologias para la inclusién Social, especialmente
vinculadas con este proyecto.

Ambitos de actuacion RIS3. Prioridad 3

Investigacion en cancer y nuevas | Medicina personalizada.
soluciones diagndsticas y|Nuevos procedimientos de administracién de medicamentos.

terapéuticas. Desarrollo de marcadores avanzados para el diagnéstico y el
pronostico.

Investigacion biomédica en|Investigacion epidemioldgica: Red Sanitaria Centinela, vigilancia

problemas prioritarios. de la gripe, factores de riesgo y evaluacion de programas

preventivos y asistenciales.

Investigacion basica: gendmica, proteémica, diagnodstico
molecular y de respuesta inmune, marcadores avanzados
diagnosticos y prondsticos.

Investigacion de nuevas soluciones diagnoésticas y terapéuticas:
medicina personalizada, ensayos clinicos, terapia celular y
medicina regenerativa (nuevos materiales, dispositivos
biomédicos avanzados, desarrollo y aplicacion de ingenieria
tisular, desarrollo de modelos predictivos en criticos).

Mejora de la atencién al paciente | Evaluacién de modelos asistenciales: reorganizacion de
cronico y/o dependiente. procesos.

Disefio y validacién de sistemas inteligentes y la robética dirigida
a la atencién de personas en situacién de dependencia o con
discapacidad.

Disefio y validacién de sistemas de monitorizacion y desarrollo de
la telemedicina y la teleasistencia.

Atencién sociosanitario y a la dependencia.

Tecnologias para la inclusion |Investigacién en nuevas tecnologias que faciliten la vida
social. independiente de las personas en su domicilio, con especial
atencion al ambito rural.

Investigacion de soluciones innovadoras para la inclusién social,
basadas en organizacion, procesos y TIC.

Las aplicaciones en salud y calidad de vida tienen una interseccion importante con
tecnologias transversales como las TIC y las tecnologias de sostenibilidad, consideradas
en la Prioridad 5 esta Estrategia RIS3, por su potencial impacto en la eficiencia en la
gestién hospitalaria y sociosanitaria y en la atencion a las personas dependientes con
aplicacién de tecnologias como sistemas de geolocalizacion o teleasistencia.

El potencial de diversificacion del sector pasa también por el desarrollo de nuevas
actividades econdmicas a partir de la anteriormente mencionada aplicacién de las TIC
(Interaccion con la Prioridad 5 de la RIS3) o bien mediante la creacion de empresas que
permitan comercializar los resultado de la 1+D+i regional en ambitos no necesariamente
vinculadas a la industria farmacéutica. En este sentido, hay capacidad en la Comunidad
para el desarrollo de proyectos de diversificacion que exploren nuevos campos, como por
ejemplo, los dispositivos biomeédicos avanzaos, medicamentos biodegradables, reciclables
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y de facil eliminacion en el medio rural, mejora de la comunicacion, accesibilidad o
movilidad de las personas dependientes con discapacidad.

4.4 Integracion de otras prioridades.

El proyecto aqui descrito si circunscribe dentro de las prioridades del Gobierno de la
Comunidad de Castillay Leon, asi en el discurso de Investidura del Presidente de la Junta
de Castilla y Ledn de 23 de junio de 2011, se indicaba literalmente:

«....Castilla y Leén apuesta de manera irrenunciable por un Sistema Publico de Salud
universal, accesible, gratuito y de calidad. Que cuente con los recursos necesarios. Y que
sea parte de un Sistema Nacional de Salud méas cohesionado. En estos 9 afios de gestion
transferida lo hemos demostrado. Con 7.000 profesionales mas. Con nuevas prestaciones
y con una renovacién sustancial de centros y tecnologias. Todo lo cual ha contribuido, a
partir especialmente del trabajo y la cualificacion de los profesionales, a una satisfaccion
de la poblacién con su Sistema Sanitario Publico mas elevada que la media de Espania.
Ahora, hemos de ser capaces de salvaguardar estos logros, y de seguir mejorando.

Es esencial, en particular, reorientar un sistema que fue disefiado en su origen para la
atencion a las enfermedades agudas, de forma que sea capaz de hacer frente a la
«explosion de las enfermedades cronicas». Este es el reto asistencial mas importante al
que se enfrenta el Sistema. Y también la mayor oportunidad para aumentar su eficiencia,
pues es un hecho reconocido que entre un 5% y un 10% de pacientes, generalmente
cronicos, consumen el 60% del total de los recursos sanitarios.

— Para afrontar ese reto hemos elaborado la Estrategia de Atencidon a los Pacientes
Crénicos, con nuevas medidas de promocion de la salud, formacion de pacientes y de
cuidadores, mejora de la continuidad asistencial y coordinacién sociosanitaria.

— La Atencién Primaria sera protagonista de su aplicacion, para lo cual sera preciso
aumentar su capacidad resolutiva, facilitando a sus profesionales mas medios diagnésticos
y tiempo de atencion, de manera que este nivel pueda actuar como regulador de flujos y
coordinador de casos.

— Esto implicara, a su vez, cambios organizativos para una mayor integracion entre
Atencion Primaria y Especializada, pues las personas, que constituyen el centro y prioridad
del sistema, no entienden de barreras administrativas, y tampoco deben encontrarlas en el
ambito sanitario.

— Por ultimo, deberemos también dar un nuevo salto en la modernizacién tecnolégica,
generalizando la historia clinica electronica, la receta electronica y la digitalizacion de las
imagenes, para que toda la informacion sea accesible desde todos los centros. Una
modernizacion tecnoldgica que sera prioritaria en las inversiones del Il Plan de
Infraestructuras Sanitarias.

En fin, Castilla y Ledén esta comprometida también con los Servicios Sociales. En la
pasada Legislatura hemos logrado ser una de las Comunidades que garantiza mejor los
derechos derivados de la Ley de Dependencia. Y también hemos sido una de las primeras
Comunidades que han puesto en marcha una Renta Garantizada de Ciudadania como
prestacion esencial del sistema.

En esta Legislatura nuestro compromiso sera seguir avanzando en el desarrollo de un
modelo que acaba de dar el salto desde un esquema tradicional, de caracter asistencial,
hacia otro en el que las prestaciones esenciales se configuran como derechos subjetivos.
Se trata de consolidar el «Sistema de Servicios Sociales de responsabilidad publica» que
hemos definido, y que debe integrar, en armonia, todos los recursos que se financian total
o parcialmente con fondos publicos, independientemente de su titularidad. Y de
mantenernos a la cabeza de Espana en la calidad de los recursos destinados a la atencién
de las personas mayores, que contaran con 2.700 nuevas plazas residenciales a lo largo
de la Legislatura, y de las personas con discapacidad, los menores y las personas en
riesgo de exclusion social.
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En particular, vamos a impulsar la atencién sociosanitaria, como medida que permite
prestar mejores servicios y hacerlo de forma mas eficiente. Por esta razén, crearemos
unidades sociosanitarias de convalecencia en centros residenciales de personas mayores,
dirigidas a procesos que requieren cuidados sanitarios de baja intensidad, lo que
contribuira a reducir las estancias hospitalarias y las listas de espera.

Implantaremos depdsitos de medicamentos vinculados a un servicio de farmacia
hospitalaria en todos los centros residenciales para personas mayores y personas con
discapacidad de titularidad de la Comunidad Auténoma, dando lugar asi a un menor coste
en farmacia con un mejor servicio. Y conectaremos de manera efectiva la historia clinica y
la historia social...».

Ademas, el proyecto presentado se integra perfectamente dentro de la estrategia para
la especializacion inteligente (RIS3) que actualmente esta en proceso de definicion como
condicion ex-ante a la llegada de Fondos Estructurales en la proxima ronda de financiacion
a Castilla y Leodn.

Como se ha identificado en los documentos previos al establecimiento de dicha
estrategia (analisis DAFO), en Castilla y Ledn se ha detectado la oportunidad de potenciar
los servicios avanzados a empresas desde la Administracion Publica e Institucional, asi
como de ampliar el campo de actuacion y financiacién de proyectos de colaboracion y
partenariados publico-privados. En el apartado de debilidades, se refleja la dispersion de
nucleos poblacionales y el excesivo envejecimiento de su piramide demografica.

De esta forma, la plataforma tecnoldgica de atencidn sociosanitaria a domicilio se
constituye como una oportunidad inmejorable para potenciar la colaboracion del sector
publico-privado, a través de la licitacion de una parte muy importante del presupuesto, y de
apoyar, de una manera decidida, la prestacion de servicios asistenciales mediante el
empleo de las tecnologias novedosas, propiciando un desarrollo inteligente e integrador de
estos servicios en el marco de una comunidad muy necesitada de mejorar la asistencia a
la poblacion dependiente.

5. Ejecucibn del convenio: El proyecto
5.1 Necesidades detectadas y prioridades.
5.1.1 Necesidades.
Atencion a las personas.

El aumento de la esperanza de vida y de la capacidad de afrontar la enfermedad en los
ultimos afos esta conllevando un aumento del numero de personas en situacion de
dependencia que necesitan simultdneamente cuidados sanitarios y sociales. Las
sociedades avanzadas estan respondiendo con una diversificacion de las prestaciones y
de los dispositivos asistenciales. Esta evolucion sin embargo ha sido tan rapida que esta
implicando la atencion fragmentada a cada persona por diferentes servicios que
encuentran dificultades para proporcionar una atencidén coherente e integral y para
aprovechar las sinergias existentes entre ellos, ademas del progresivo alejamiento de los
recursos comunitarios y de las oportunidades que brindan. Esto repercute en una calidad
de vida de la poblacion afectada inferior a la posible con los recursos existentes por una
parte, y en una eficiencia muy mejorable en el uso de estos recursos.

Desde este punto de vista las necesidades en cuanto a atencién a las personas
pueden resumirse de la siguiente manera:

— Alineacién continuada de todos los servicios, sanitarios y sociales, y de los recursos
comunitarios del entorno de la persona en situacion de dependencia entre si y con respecto
a su proyecto de vida.

— Coordinacién continua de planificacion de la atencidn sanitaria y social de las
personas que se encuentran en situacion de dependencia tanto si viven en su domicilio
como si viven en centro residencial.

Verificable en http://www.boe.es

cve: BOE-A-2018-3851



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Lunes 19 de marzo de 2018 Sec. lll.

Pag. 31230

— Potenciacién a distancia de la autonomia personal para las actividades de la vida
diaria.

— Fomento a distancia de la implantacion de habitos saludables y pautas de auto
cuidados.

— Prevencion del agravamiento de la dependencia mediante indicaciones
personalizadas.

— Generalizacion de informacién personalizada sobre las oportunidades de mejora de
la accesibilidad en el entorno domiciliario y de la utilizacién de productos de apoyo para la
autonomia cotidiana.

— Facilitar la conexién de la persona con los recursos sanitarios y sociales disponibles
en su entorno, ya sean servicios publicos o asociaciones de defensa de afectados y sus
familias.

— Posibilitar el apoyo a distancia de procesos de rehabilitacion fisica, cognitiva o
emocional.

— Aumentar la facilidad de comunicacion de las personas vulnerables que viven en su
domicilio con dificultades por el aislamiento o por su situaciéon de dependencia, para
conectarse con sus profesionales de referencia en sanidad y servicios sociales,
comunicarse con personas de su entorno emocional y comunitario, y con otras personas y
grupos con necesidades similares.

— Aumentar el apoyo a distancia a las personas vulnerables que viven en su domicilio
con dificultades por el aislamiento o por su situacion de dependencia, en la seguridad y en
el control de riesgos, mediante sistemas de sensores domiciliarios y alertas a distancia.

— Garantizar a los cuidadores informacién y apoyo personalizado, continuo y a
distancia, sobre atencion a las necesidades bésicas de la vida diaria y la promocion de la
autonomia de la persona en situacién de dependencia, los cuidados de la salud, adhesién
al tratamiento, acceso a servicios de respiro, y estilo de vida saludable del cuidador y
prevencion del agotamiento.

— Garantizar la continuidad de atencién integral social y sanitaria a personas en
situacion de convalecencia tras el alta hospitalaria, cuando no disponen de apoyo socio
familiar suficiente.

— Garantizar la continuidad de atencion social y sanitaria a personas con enfermedad
mental grave y prolongada atendidos en dispositivos sanitarios.

— Disponer de una ayuda a domicilio continuamente coordinada con los profesionales
de referencia de los servicios sanitarios y sociales, tanto para desarrollar la atencion en
base a sus prescripciones, como para comunicarles de incidencias en las circunstancias
de la persona.

— Coordinacioén/Integracion entre niveles.

— Modelo de gestion de atencion al paciente cronico pluripatolégico.

— Procesos para el alta hospitalaria precoz y la atencion domiciliaria.

— Mejorar la accesibilidad de los ciudadanos. Servicios no presenciales. Consultas
telematicas. Servicios multicanal.

— Modelos de atencidn sociosanitaria.

— Deteccion de sintomas de alarma y desestabilizacién. Evitar el excesivo ingreso
hospitalario.

— Evitar el aislamiento y la soledad de los pacientes dependientes.

Necesidades de comunicacion.

— Disponibilidad de la informacion de los datos de salud del paciente en la web,
incluyendo plan terapéutico, objetivos del plan terapéutico, cuidados y enlaces a recursos
en y grupos de pacientes.

— Telemonitorizacion de paradmetros clinicos en pacientes con alto riesgo de
complicaciones. Diario clinico del paciente.

Profesionales asistenciales.

— Herramientas de comunicacién entre profesionales. Difusién de la informacion,
interaccién y participacién. Plan de intervencion social.

Verificable en http://www.boe.es

cve: BOE-A-2018-3851



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Lunes 19 de marzo de 2018 Sec. lll.

Pag. 31231

— Herramienta de formacioén y evaluacion.

— Herramientas de gestion del conocimiento.

— Notificaciones de alertas clinicas para los profesionales de referencia en funcién de
las alarmas programadas.

— Herramientas de ayuda en la toma de decisiones al clinico: Para establecer los
cuidados necesarios; Para mejorar la seguridad del paciente en las intervenciones
sanitarias; Para optimizar las pruebas diagnésticas; Criterios de interconsulta.

Crecimiento del sector sanitario.

Herramientas de proteccion y transferencia de resultados de la investigacion.
Sistemas de valoracién de resultados en la investigacion.

Implicacion del sector privado.

Potenciar la biotecnologia sanitaria.

Trabajo colaborativo en red. Cluster.

Gestiodn de recursos.

Planes de eficiencia.
Puesta en marcha de unidades de gestion clinica.
Disminuir los ingresos hospitalarios. Alternativas a la hospitalizacion.
Diagnéstico por imagen en red.
Recursos para capacitar a los pacientes cronicos en el autocuidado, generar
pacientes expertos.
— Incremento de resolucién de atencién primaria.

Sistema de informacion.

— Sistema de informacién sanitaria y social que permita compartir las necesidades y
los planes de atencion de cada persona.

— Interconsulta comunicacion a distancia tanto para asesoramiento especializado
como para comprometer actuaciones interdependientes.

— Cuadro de mando de actividad y resultados en salud.

— Informes de indicadores para cada nivel asistencial. Individual, por unidades de
atencion y global.

— Informacion clinica y social compartida/unica y alli donde se atiende al paciente.

5.1.2 Prioridades:
Problemas de salud y de apoyo social.

— Personas con necesidades de conjugar asistencia social y sanitaria tanto a domicilio
como en centro residencial.

— Pacientes pluripatolégicos complejos y pacientes dependientes, incluyendo
pacientes terminales (pacientes oncoldgicos y no oncolégicos), susceptibles de cuidados
paliativos. En su mayor parte, se trataria de personas que viven en su domicilio y necesita
cuidados sociales y/o sanitarios de larga duracion, con dependencia de terceras personas
para actividades basicas de la vida diaria.

— Pacientes cronicos avanzados, con patologias de alta prevalencia y alto riesgo.

— Por patologias, las identificadas por la estrategia de atencién al paciente cronico
como prioritarias son:

» Enfermedades del area cardioldgica: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y
arritmias.

* Ictus.

» Enfermedades neurodegenerativas y demencia.

» Diabetes.

» Enfermedades respiratorias: EPOC y asma.
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cve: BOE-A-2018-3851



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Lunes 19 de marzo de 2018 Sec. lll.

* Enfermedades del area digestiva: enfermedades inflamatorias crénicas y
hepatopatias cronicas.

» Enfermedades osteomusculares: artrosis, osteoporosis y artritis.

» Enfermedades mentales: trastornos psicéticos, depresion mayor crénica.

» Enfermedad renal crénica.

Problemas prioritarios de derechos.

— Demoras en consultas externas, pruebas diagndsticas e intervenciones quirdrgicas.
— Accesibilidad a los servicios sanitarios y sociales. Cuidados domiciliarios.
— Promover la autonomia, bienestar y calidad de vida de los ciudadanos.

Problemas prioritarios de procesos.

— Disponer de informacién clinica.
— Gestion por procesos.
— Gestion clinica.

5.2 Retos tecnoldgicos.

— Integracion con las historias clinica y social: Desarrollar una solucion, reutilizable
facilmente en otros territorios, que permita integrar informacién de todos los servicios
sanitarios y sociales que atienden a una misma poblacién en un territorio determinado.

 La integracion entre la historia clinica electrénica en atencion primaria y especializada
de salud.

* La integracién entre la historia clinica electrénica de salud y la historia social de los
servicios sociales.

— La integracién en las plataformas actualmente disponibles para la gestion de la
teleasistencia de soluciones de rehabilitacion a distancia en las areas cognitiva, fisica y
emocional, y con la historia social.

— Desarrollo de un portal web para prestar servicios al ciudadano en sus vertientes
como posible paciente, como persona en situacion de dependencia y como cuidador.
Dispositivo para la comunicacion de la persona en su domicilio.

Posibilitar la interconsulta entre profesionales de salud y de servicios sociales.
Sostenibilidad de los sistemas publicos de salud y de servicios sociales.
Accesibilidad de la poblacién.

Motivacion y capacitacion de los profesionales.

Coordinacion efectiva de los sistemas sanitario y social.

Asegurar la continuidad asistencial.

Correcta atencion sanitaria y social a enfermos crénicos y a personas en situacion
de dependencia.

cve: BOE-A-2018-3851
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SERVICIOS SERVICIOS
Procesos de gestion Procesos asistenciales
Protocolos de actuacion Protocolos de actuacion
Sistemas de Informacion Sistemas de Informacion
RRHH RRHH
A A

PLATAFORMA DE INTEGRACIO SOCIOSANITARIA
A 4 A4

Redefinicion de procesos y protocolos sociales y sanitarios en puntos de contacto.
Integracion de sistemas de informacion: Vision 360° de ciudadano-paciente.

GESTION SOCIOSANITARIA UBICUA
Gestion remota de cronicos
Servicios sanitarios en movilidad
Atencion social remota
Atencion social en el movil
Comunicaciones multimedia profesionales-
persona-entorno
Otros servicios

5.3 Enfoque estratégico.

Se propone el desarrollo de tecnologias y soluciones de forma que a través de una
nueva plataforma tecnoldgica se canalicen apoyos al ciudadano con necesidades sociales
y/o sanitarias, que vive autbnomamente en su domicilio o0 en centros residenciales, y que
le permitira relacionarse con los servicios sociales, sanitarios, y con su red natural de
apoyo social, aprovechando las oportunidades de las nuevas tecnologias, como
dispositivos méviles, sensores de biomedidas, Internet, etc. y de los nuevos desarrollos de
las mismas que se impulsen a través de este proyecto.

Esta plataforma integrara los nuevos sistemas de informacion resultantes con los ya
existentes de los servicios sociales (historia social) y de los servicios sanitarios (historia
clinica electrénica).

También se generaran sistemas de analisis capaces de definir el nivel de atencion
necesario en cada persona/paciente y que puedan predecir sus necesidades, permitiendo
al profesional social y sanitario anticiparse en sus actuaciones y ser proactivo.

Se realizaran pruebas a escala que permitan, a través de los indicadores, evaluar los
resultados.

El modelo organizativo tiene en cuenta la estrategia regional de atencién a pacientes
cronicos y los convenios de coordinaciéon socio-sanitaria, teniendo a la Atencién Primaria
como referente asistencial. Permitird combinar la atencién remota, presencial, en el lugar
de residencia habitual de la persona o en espacios alternativos de atencion (domicilio,
residencias, unidades de cohabitacion, centros multiservicio, centros de dia, UCSS) y en
movilidad.

Garantizara el alineamiento de todos los agentes facilitando la comunicacion y la
coordinacion entre ellos, y la trazabilidad global de las acciones, potenciando los entornos
de atencién integral y compartida (unidades de continuidad asistencial).
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Realizacion interna (inhouse): Analisis y toma de requerimientos para la integracion de
sistemas de informacion de los servicios sociales y sanitarios. Analisis de sistemas
existentes y usados en la actualidad. Acuerdos entre la Consejeria de Familia e Igualdad
de Oportunidad y la Consejeria de Sanidad. Estudio y analisis de estandares nacionales e
internacionales en materia de sistemas de informacion para la atencién sanitaria y social.
Desarrollo en la colaboracién en las respectivas oficinas de interoperabilidad o apoyo por
parte de la OIS (oficina de interoperabilidad Sanitaria) a la Gerencia Regional de Servicios
Sociales.

El objetivo del enfoque metodoldgico es asegurar la calidad del proyecto y la
consecucién de los objetivos previstos.

La gestion del proyecto seguira la metodologia PMI y se detalla en el Adjunto 2.

5.4 Solucioén tecnoldgica: El proyecto.

Aunque se plantea dar una solucion global a las necesidades especificas identificadas,
la solucién planteada requiere del desarrollo de un proyecto de innovacién tecnolégica,
escalable y con posibilidad de reutilizacion por otras entidades en el ambito de servicios
asistencial y sanitario.

El proyecto se divide, como ya se ha anticipado en diferentes subproyectos, basandose
en la integracion de la historia social y sanitaria.

Los paquetes de servicios que se ofreceran se pueden agrupar en 5 bloques:

A. Apoyo a la persona vulnerable, (mayor o con discapacidad viviendo sola) pre-
dependientes.
B. Apoyo a la persona dependiente y al paciente cronico.

B.1 Apoyo de servicios sociales.
B.2 Apoyo de servicios sanitarios al enfermo cronico.

C. Apoyo al cuidador.
D. Apoyo a la gestion.
E. Soporte técnico.

5.4.1 Plataforma Tecnologica.

Se trata de desarrollar una serie de aplicaciones y dispositivos que posibilitan la
relacidon entre la persona en situacion de dependencia y/o con enfermedades cronicas, y
sus profesionales de referencia en los sistemas publicos de salud y de servicios sociales,
proporcionandoles una vision global de la situacion de la persona y de su contexto familiar.

La plataforma dispone de una estacion de trabajo que permita la gestién de los casos,
identifica a los ciudadanos, recopila informacién de distintas aplicaciones preexistentes
mediante conectores basados en estandares, dando lugar a la historia social y
sociosanitaria integrada, con informacion actualizada sobre los programas de salud, los
cuidados y las pautas de atencién. Facilita un entorno colaborativo con acceso a todos los
profesionales que participan en el Plan de actuacion integral definido.

El ciudadano accede a su informacion sobre cuidados sociales y sanitarios, e interactua
con los profesionales de ambos sistemas mediante un dispositivo que canaliza informacién
para apoyarle en sus necesidades de apoyo, tanto formal por los sistemas social y
sanitario, como de apoyo informal por su propia red de contactos.

De especial importancia es la capacidad de colaboracién en tiempo real entre los
diferentes servicios sociales y sanitarios que atienden a estas personas:

— Profesionales de sanidad y de servicios sociales que sean los profesionales de
referencia correspondientes al domicilio del ciudadano.

— Teleasistencia avanzada, incluyendo sensores de movimiento, de control de alarmas
del hogar y de constantes vitales, y comunicacion tanto con las redes de sanidad y de
servicios sociales, como con los contactos personales del ciudadano. La colaboracion se
produce a través de una plataforma de teleasistencia avanzada, a desarrollar en este
proyecto a partir de las actuales soluciones existentes.

cve: BOE-A-2018-3851
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— Plan de cuidados personales gestionado desde el centro especializado. A través de
un médulo de nuevo desarrollo con este proyecto.

La innovacion esta en una combinacion unica y novedosa de cuatro vertientes:

— La sencilla solucién de integracion de informacién cuidados sociales y sanitarios
sobre personas dependientes, compartida en tiempo real por todos los profesionales de
sanidad y de servicios sociales implicados en una persona, para la coordinacion de la
continuidad de cuidados. La solucién es reutilizable con facilidad en otros territorios porque
se integra con los sistemas de informacién preexistentes, permitiendo que se potencien
entre si.

— La incorporacién en una misma solucion de las oportunidades presentes y futuras
de la teleasistencia social y sanitaria tanto para la atencion social, la tele monitorizacién,
como de la tele rehabilitacion o estimulacion. El esquema de interoperabilidad organizativa,
semantica y de datos que se propone desarrollar es evolutivo, permitiendo la incorporacion
futura de nuevas soluciones a las actuales del mercado. Es un sistema integrador de
funcionalidades que puede asumir con facilidad futuras soluciones. Permite su facil
implantacion en cualquier territorio.

— La integraciéon de datos del paciente o persona dependiente, de diferentes niveles
asistenciales en una misma solucion.

— Incluye un portal para el paciente o persona dependiente y su cuidador o tutor, para
interactuar desde su domicilio con recursos tanto asistenciales como comunitarios.

Verificable en http://www.boe.es
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PLATAFORMA INNOVADORA
PORQUE

5.4.2 Subproyectos que comprende la plataforma:

1. Coordinacion sociosanitaria: Atencién sanitaria y social integrada. Historia
sociosanitaria.

Permitira la atencién sanitaria y social integrada al compartir los planes de atencién y
cuidados, aplicados individualmente a las personas, facilitando su continuidad asistencial
independientemente de su situacion (vida normal, hospitalizacion, residencia, urgencias,
atencion social, etc.) y mediante una interaccion globalmente definida.

Integrado al menos con:

1) Historia sociosanitaria electrénica, particularmente los planes personales de
cuidados sanitarios y sociales; Identificacion univoca de la identidad de los ciudadanos en
ambos sistemas.

2) Continuidad de cuidados en unidades de convalecencia sociosanitaria desde
hospitales.

3) Continuidad de cuidados en servicios sociales a personas con enfermedad mental
grave y prolongada desde el sistema de salud.

4) Interconsulta entre los profesionales de atencion directa de ambos sistemas.
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5) Seguimiento de las interacciones de los ciudadanos con los diferentes puntos de
acceso a la sanidad publica y a los servicios sociales.

Este médulo actia como conector entre los sistemas de informacion sanitario y social
para: a) mantener continuamente la identidad de los ciudadanos en ambos sistemas, b)
suministrar a cada profesional las consultas predefinidas sobre un ciudadano al momento
y ¢) gestionar los procesos de interacciéon entre los profesionales de atencion directa de
ambos sistemas sobre un ciudadano atendido en comun.

Se trata de un sistema basado en la gestion de procesos horizontal a través del ambito
social y de los ambitos sanitarios (atencion primaria, atencion especializada, etc.),
buscando el bajo coste de su implantacién y mantenimiento, pudiendo permitir, en funcion
de lo que se determine en el analisis de procesos, un sistema basado en modelo de
computacion en la nube.

2. Historia social digital para personas en situacion de dependencia.

Modulo software con el que cada persona en situacion de dependencia contara con
una historia social digital compartida que incluira el proyecto de vida, los apoyos para la
autonomia y los cuidados precisos para la atencién de sus necesidades basicas, a la que
tendran acceso todos los profesionales de las redes asistenciales social y sanitaria
relacionados con ella en cada momento.

La elaboracion y el seguimiento de la historia social se realizaran por el servicio social
de referencia de cada persona, en funcién de la situacién asistencial, pudiendo ser un
Centro de Accion Social, un servicio de promocion de la autonomia personal, un centro de
dia, un centro multiservicio, o un centro residencial.

3. El nuevo profesional sociosanitario digital.
Subproyecto que incluira las siguientes partes:

— Plataforma de integracion de la informacion de la historia sociosanitaria y la
informacioén de los nuevos médulos segun los perfiles y necesidades de cada tipo de
profesional, y localizacién del mismo, dando la posibilidad de crear escritorios profesionales
dinamicos adaptados a cada tipo de profesional involucrado en los diferentes niveles
asistenciales.

— Integracion del Sistema de alertas multinivel.

— Moddulos de Formacion, evaluacion y aprendizaje a partir de sistemas de guias
asistenciales y clinicas inteligentes. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones, basados
en la informacioén de los sistemas de informacion resultantes (Bussiness Inteligence) y en
las posibilidades de aplicar las tecnologias Big Data al gran volumen de informacion que
se va a generar, a través de algoritmia especifica para analisis de los mismos.

— Interfaz del profesional, multiplataforma e integrada con el médulo de coordinacion
sociosanitaria, para posibilitarle el acceso telematico a servicios y contenidos sanitarios y
sociales mediante el dispositivo y el canales de transmision mas efectivos en cada caso
(TDT, Wifi, Bluetooh, RFID, GSM, RTB, Internet/Redes privadas, SMART TV...).

4. Mediateca de interaccion paciente-profesional.

El subproyecto consiste en el desarrollo de un modulo software, integrable con la
historia clinica y social, que cumpla las siguientes caracteristicas:

— Puesta a disposicién de un repositorio de todo tipo de informacion multimedia
necesaria y relacionada con las interacciones paciente-profesional en el ambito de la
atencion sanitaria y social.

— Ampliar y extender el concepto de sistema de almacenamiento vertical actual como
PACs, a los diferentes formatos multimedia que se usan en telemedicina, a las historias
clinicas digitalizadas, videos, audio, etc. gestionando de forma transparente sistemas de
almacenamiento jerarquico multinivel.
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— Accesibilidad segura y garantizada a través de los principales medios de
comunicacion e integrable con la historia clinica y social.

5. El paciente en su hogar.

Sistema que permitira la atencion integral en el domicilio del paciente, tanto por
profesionales de la red sanitaria como social, con las siguientes caracteristicas:

— Incluira la posible integracion con los servicios sociales y por lo tanto la integracion
con un sistema de alertas multinivel con correlacién de alertas y avisos a través de
elementos software y hardware.

— Se ha de integrar con el resto de médulos, ademas de la historia sociosanitaria, con
los médulos de hogar digital asistencial, teleasistencia y el sistema de coordinacion
sociosanitaria, utilizando los medios tecnoldgicos mas eficientes segun las patologias, la
accesibilidad de los ciudadanos y los tipos de ciudadanos.

— Integracion de dispositivos y sistemas de teleasistencia con diferentes formatos
estandar en recepcidn/transmision de mensajes, audio y video.

6. Teleasistencia clinica y social avanzada.

Solucién que integre una plataforma de teleasistencia avanzada existente con el
modulo de coordinacién con la historia sociosanitaria interactiva. Incluye herramientas de
comunicacién segura y deben contemplar el papel del cuidador desde su disefio. Debe
estar integrada con el resto de mdédulos y debe ir ligado su desarrollo a los dispositivos de
comunicacién de forma desacoplada. Incluye las teleconsultas, interconsultas entre
profesionales, en relacion 1:1 o 1: N y utilizando dispositivos y medios de comunicacion
seguros segun la eficacia y posibilidades de los destinatarios (paciente-profesional,
paciente-cuidador-profesional, paciente-profesionales,...) al que se decida aplicar.

7. Servicios digitales de atencion sociosanitaria a los ciudadanos.

Solucién de servicios web para el paciente cronico y para personas en situacion de
dependencia, que no soélo contempla cuestiones sanitarias, sino aspectos sociales y que
incluye servicios de apoyo para el cuidador. En concreto se distinguen:

— Servicios para el paciente cronico: La plataforma de comunicacién debe integrarse
en el portal de sanidad para que puedan acceder los pacientes validandose con certificado
digital. La plataforma puede incluir contenidos personalizados, de forma que sea un punto
de encuentro entre el ciudadano y los servicios de salud. Incluye: acceso a Historia Clinica,
historial farmacolégico, posibilidad de gestionar tramites administrativos (peticion de
informes, gestion de citas,...) Se integra con el médulo de hogar digital asistencial y debe
estar dotado de un alto grado de seguridad y confidencialidad.

— Servicios para personas en situacion de dependencia: Sistema de acceso de la
persona en situacion de dependencia, de su cuidador o tutor en su caso, via web a:

* Plan de cuidados personales sociales y sanitarios.

» Pautas generales de autonomia relacionadas con sus circunstancias de dependencia
y discapacidad.

» Acceso a informacién sobre productos de apoyo y accesibilidad adecuados para la
persona.

* Acceso a agenda de contactos personales.

* Acceso a la teleasistencia.

* Rehabilitacién o estimulacion para la autonomia.

» Peticidn de consulta con mis profesionales de referencia.

— Sistemas de apoyo para el cuidador: Sistema de acceso a pautas de prestacion de
cuidados via web:

» Contenidos en video, texto y consulta en linea.
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* Acceso a redes sociales tematicas sobre cuidadores de personas en situacién de
dependencia, y sobre vida independiente.
» Gestion de servicios de respiro para el cuidador.

— Sistemas de rehabilitacion a distancia. Es un modulo integrado en la plataforma, que
comprende la integracion de herramientas de estimulacion, rehabilitacion y mantenimiento
de las personas en sus hogares, aunque también se pueden aplicar en centros
asistenciales, que puede ser utilizado directamente por la persona dependiente, por su
cuidador o rehabilitador, o a través de un servicio de teleasistencia, pero que refleje la
actividad en la informacién de la historia sociosanitaria de las personas.

— Redes sociales: Sistema de apoyo, comunicacién y comparticion de experiencias
entre pacientes, cuidadores, asociaciones de pacientes, voluntarios, asociaciones sociales
sin animo de lucro, etc., pudiéndose ofrecer una solucion tecnoldgica que interconecte la
SMART TV de un hogar con una red social segura.

5.4.3 Modelo funcional y tecnolégico.
Las caracteristicas principales de la plataforma tecnoldgica seran:

— Modular: Compuesto por distintos médulos con unas funciones determinadas, que
interrelacionan para ofrecer una solucion global.

— Distribuido: Los distintos modulos se instalan en diferentes puntos de la red, cada
uno con su capacidad de proceso, funcionalidad y servicios, trabajando con una finalidad
comun.

— Abierto: Permite que los distintos médulos se comuniquen entre si, y que se pueda
ampliar la funcionalidad del sistema afiadiendo nuevos médulos cuando sea necesario.

— Estandar: Estara basada en estandares que facilitan la integracién e incorporacion
de nuevos modulos y dispositivos a la plataforma.

— Multiplataforma para los terminales del ciudadano.

— Escalable y reutilizable por otras entidades en el mismo ambito de actuacion.

Se trata de una plataforma que posibilita la relaciéon entre la persona en situacién de
dependencia y sus profesionales de referencia en los sistemas publicos de salud y de
servicios sociales, al tiempo que les proporciona a éstos una vision global de la situacién
de la persona. Para ello la plataforma recopila informacion del ciudadano de distintas
aplicaciones y fuentes de informacion mediante conectores basados en estandares
internacionales, dando lugar a la historia social y sociosanitaria.

Un dispositivo mévil en manos del ciudadano que canaliza informacion para apoyarle
en sus necesidades de apoyo sanitario y social.

Tiene la posibilidad de afiadirle distintos servicios y componentes que permitan recoger
informacion de otros profesionales. Dicha informacion puede ser suministrada por personal
socio-sanitario, sensores o el propio ciudadano. La comunicacién con estos servicios sera
basada en estandares internacionales.

La informacion obtenida, sera tratada por los responsables de la misma de la forma
deseada y puede retroalimentar la base de informacién que se muestra en la aplicacion.

El acceso a la informacion se gestiona en base a roles y permisos, y es configurable
en base al equipo profesional al que pertenece el usuario.

Permite la integracién desde otros dispositivos, siempre a través de la aplicacién actual
del profesional, de tal forma que dispongan de toda la informacion del ciudadano que
necesite sin acceder a otras aplicaciones.

Cuenta con la posibilidad de acceso directo a la aplicacién, para aquellos profesionales
que no dispongan de aplicacion de trabajo propia. (Ej. Teleasistencia).

Tanto los roles y permisos como la organizacion de la informacién que se muestra, y
los servicios que se publican, seran configurables en distintos niveles, en funcién de los
criterios que se deseen, bien por el tipo de informacidn, bien por las necesidades del
usuario, o por otros criterios.

Verificable en http://www.boe.es

cve: BOE-A-2018-3851



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Lunes 19 de marzo de 2018 Sec. lll. Pag. 31240

Para lograr el empoderamiento del paciente o persona dependiente es necesario que
éste tome protagonismo de su propio proceso de salud, en colaboracién con el profesional.
Un nuevo concepto de trabajo colaborativo que afiade a los conceptos actuales, elementos
de aprendizaje y redes sociales. Se definira un modelo de interrelacion profesional-
paciente, mas cercana, mejor informada y mas profunda.

Fundamental los conceptos de Continuidad y sostenibilidad: Tiene mucho interés
actual, y mas en el futuro: Poblacién, usuarios,... Combina la coordinacion de servicios
publicos, con oportunidades de la comunidad, y oportunidades de web 2.0.

Los requisitos técnicos de la plataforma son:

— Uso de tecnologias estandar de la industria: Arquitectura Orientada a Servicios
(SOA) y MVC.

— Uso del eHealth Integration Framework (eHIF) para gestionar las comunicaciones
internas entre los distintos médulos. eHIF aglutina un gran nimero de opciones para
compartir informacién con aplicaciones de terceros.

— Comunicaciones fijas y moviles: entre paciente y plataforma, y entre los sistemas
corporativos y los profesionales y plataforma.

— Seguridad: Del usuario, del paciente, y de las comunicaciones. Autenticaciéon del
acceso, confidencialidad en la transmision de la informacion e integridad de los datos.

— La plataforma debera dar soporte a los procesos y rutas asistenciales definidos,
incorporando las guias clinicas y protocolos como soporte cientifico-técnico.

— Requisitos de integracion: La plataforma se integrara con la historia social, la historia
clinica compartida, y el portal de sanidad para que puedan acceder los pacientes validando
Su acceso.

5.5 Innovaciones y entregables del proyecto.

Fruto del borrador de analisis del mapa de demanda temprana del uso de las
tecnologias de la informacién aplicadas a personas dependientes al que se hace referencia
en el apartado 6.4 (Documento completo en Adjunto 1), se definen los subproyectos y las
innovaciones y entregables del proyecto:

Subproyectos Productos e Innovaciones

Solucién software para la integracion de la identificacion de usuarios de sanidad y
de servicios sociales. Conector interfaz de integracion de los datos sociales y
sanitarios.

Solucién software para la gestién de consultas reciprocas sobre la historia
sociosanitaria de usuarios, por los profesionales de sanidad y de servicios
sociales.

Solucién software para la gestion de procesos horizontales entre el ambito social

Coordinacion sociosanitaria: - !
y el sanitario. Incluye tres procesos:

Atencion sanitaria y social integrada.

Historia sociosanitaria Proceso de continuidad de cuidados en unidades de convalecencia sociosanitaria
desde hospitales.

Proceso de continuidad de cuidados en servicios sociales a personas con
enfermedad mental desde el sistema de salud.

Sistema de interconsulta entre los profesionales de sanidad y de servicios sociales.

Modulo/s software para el seguimiento de las interacciones de los ciudadanos con
los diferentes puntos de acceso a la sanidad publica y a los servicios sociales.
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Subproyectos

Productos e Innovaciones

Historia social digital para personas en
situacion de dependencia

Modulo software con el que cada persona en situacion de dependencia contara
con una historia social digital compartida que incluira el proyecto de vida, los
apoyos para la autonomia y los cuidados precisos para la atencion de sus
necesidades basicas, a la que tendran acceso todos los profesionales de las
redes asistenciales social y sanitaria relacionados con ella en cada momento. La
elaboracion y el seguimiento de la historia social se realizara por el servicio
social de referencia de cada persona, en funcion de la situacion asistencial,
pudiendo ser un Centro de Accion Social, un servicio de promocion de la
autonomia personal, un centro de dia, un centro multiservicio, o un centro
residencial.

El nuevo profesional sociosanitario digital

Plataforma de integracién de la informacién de la historia sociosanitaria y la
informacién de los nuevos modulos segun los perfiles y necesidades de cada
tipo de profesional, y localizacion del mismo, dando la posibilidad de crear
escritorios profesionales dinamicos adaptados a cada tipo de profesional
involucrado en los diferentes niveles asistenciales.

Integracion del Sistema de alertas multinivel.

Modulos de Formacion, evaluacion y aprendizaje a partir de sistemas de guias
asistenciales y clinicas inteligentes. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones,
basados en la informacion de los sistemas de informacion resultantes (Bussiness
Inteligence) y en las posibilidades de aplicar las tecnologias Big Data al gran
volumen de informacion que se va a generar, a través de algoritmia especifica
para analisis de los mismos.

Interfaz del profesional, multiplataforma e integrada con el médulo de coordinacion
sociosanitaria, para posibilitarle el acceso telematico a servicios y contenidos
sanitarios y sociales mediante el dispositivo y el canales de transmision mas
efectivos en cada caso (TDT, Wifi, Bluetooh, RFID, GSM, RTB, Internet/Redes
privadas, SMART TV...).

Mediateca de interaccion
paciente-profesional

Modulo software para disponer de una mediateca de todo tipo de informacion
multimedia necesaria y relacionada con las interacciones paciente-profesional
en el ambito de la atencién sanitaria y social.

Ampliar y extender el concepto de sistema de almacenamiento vertical actual
como PACs, a los diferentes formatos multimedia que se usan en telemedicina,
a las historias clinicas digitalizadas, videos, audio, etc. gestionando de forma
transparente sistemas de almacenamiento jerarquico multinivel.

Accesibilidad segura y garantizada a través de los principales medios de
comunicacion e integrable con la historia clinica y social.

El paciente en su hogar.

Sistema que permite la atencién integral en el domicilio del paciente, tanto por
profesionales de la red sanitaria como social.

Incluye la posible integracion con los servicios sociales y por lo tanto la integracion
con un sistema de alertas multinivel con correlacion de alertas y avisos a través
de elementos software y hardware.

Se ha de integrar con el resto de médulos, ademas de la historia sociosanitaria,
con los médulos de hogar digital asistencial, teleasistencia y el sistema de
coordinacion sociosanitaria, utilizando los medios tecnolégicos mas eficientes
segun las patologias, la accesibilidad de los ciudadanos y los tipos de
ciudadanos.

Integracion de dispositivos y sistemas de teleasistencia con diferentes formatos
estandar en recepcion/transmisién de mensajes, audio y video

Teleasistencia clinica y social avanzada

Solucién que integre una plataforma de teleasistencia avanzada existente con el
modulo de coordinaciéon con la historia sociosanitaria interactiva. Incluye
herramientas de comunicacion segura y deben contemplar el papel del cuidador
desde su disefio. Debe estar integrada con el resto de médulos y debe ir ligado
su desarrollo a los dispositivos de comunicacién de forma desacoplada. Incluyen
las teleconsultas, interconsultas entre profesionales,... en relacién 1:1 0 1: Ny
utilizando dispositivos y medios de comunicacidon seguros segun la eficacia y
posibilidades de los destinatarios (paciente-profesional, paciente-cuidador-
profesional, paciente-profesionales,...) al que se decida aplicar.

Sistemas software de seguimiento y telemonitorizacién integrados incluso a varios
niveles para coexistir e integrando los diversos sistemas actuales multifabricante.
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Subproyectos Productos e Innovaciones

Se integra con el médulo de hogar digital asistencial y debe estar dotado de un alto
grado de seguridad y confidencialidad.

Solucion de servicios web para personas en situacion de dependencia: Plan de
cuidados personales sociales y sanitarios, pautas generales de autonomia
relacionadas con su perfil. Acceso a informacién sobre productos de apoyo y
accesibilidad. Acceso a agenda de contactos personales. Acceso a la
teleasistencia y a la rehabilitacion a distancia. Peticion de consulta con los
profesionales de referencia.

Solucién de servicios web de apoyo para el cuidador: Pautas de prestacion de
cuidados: Contenidos en video, texto y consulta en linea. Acceso a redes

Servicios digitales de atencién sociosanitaria| sociales tematicas sobre cuidadores y sobre vida independiente. Gestion de

a los ciudadanos servicios de respiro para el cuidador.

Conjunto integrado de sistemas de rehabilitacion a distancia. Conector especifico
para integrar en la plataforma de herramientas de estimulacion, rehabilitacion y
mantenimiento de las personas a distancia, para ser utilizado directamente por
la persona dependiente, por su cuidador o rehabilitador, o a través de un servicio
de teleasistencia, y que refleja la actividad en la historia de las personas.

Interfaz del ciudadano, multiplataforma e integrada con el mddulo de coordinacion
sociosanitaria, para posibilitarle el acceso telematico a servicios y contenidos
sanitarios y sociales mediante el dispositivo y el canales de transmisién mas
efectivos en cada caso (TDT, Wifi, Bluetooh, RFID, GSM, RTB, Internet/Redes
privadas, SMART TV...).

6. Ejecucion del convenio: Modelo y procedimiento de gestién y control del proyecto
6.1 Modelo de gestion del proyecto.

La gestion del proyecto se organizara de modo que se asegure la coordinacion y
direccion de las distintas entidades que participan en el proyecto, contando con una
Direccién Técnica unica, asi como de una estructura de gestion comun para todos los
subproyectos. Por otro lado, la realizacion de cada subproyecto requiere del desarrollo de
estructuras operativas para su gestién individual.

Para ello, se creara una Oficina de Gestion de Proyectos Unica, en la que participaran
responsables de las dos Gerencias implicadas en el proyecto, y de la ADE.

La Oficina de Gestién de Proyectos sera el elemento integrador entre las tres entidades
y los diferentes subproyectos del proyecto, consolidando iniciativas individuales en un solo
portafolio; cuantificable, de facil seguimiento y alineado con las estrategia de la Junta de
Castilla y Leon.

Esta oficina asumira la direccion centralizada y coordinada de todos los subproyectos
y sus funciones seran:

— Facilitar la coordinacién y gestion del Proyecto, mediante la metodologia de gestion
de proyectos.

— Proveer de herramientas, metodologias y estructuras comunes para todo el
portafolio de proyectos, permitiendo estandarizar la evaluaciéon/cuantificacion de resultados
de los proyectos y el flujo de informacion entre las diferentes areas involucradas.

— Prestar apoyo técnico a los diferentes subproyectos.

— lIdentificar, evaluar y mitigar riesgos potenciales para el éxito de los proyectos,.

— Evaluar y seguir la implantacion de los subproyectos.

— Comunicar y difundir el Proyecto para garantizar la transferencia de conocimiento
entre las diferentes areas de conocimiento de los proyectos.

— La coordinacion y seguimiento con el Ministerio de Economia y Competitividad.

Composicion de la oficina de gestion del proyecto:

— Director del proyecto.
— Subdirector del proyecto: Responsable area Asistencia Sanitaria.
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Subdirector del proyecto: Responsable area Servicios Sociales.
Responsable area TIC.

Responsable area Formacion.

Responsable RRHH.

Responsable Departamento Evaluacién.

Asesor Juridico.

Responsable de gestion y transferencia del conocimiento.
Responsables de los subproyectos (uno por cada subproyecto).

Comision de seguimiento:

Formada con miembros de MINECO y de las Gerencias de Servicios Sociales y de
Salud y de la ADE.

6.2 Localizaciéon geografica del proyecto.

El proyecto sera dirigido desde los servicios centrales de las Consejerias de Sanidad
y de Familia e Igualdad de Oportunidades en Valladolid, donde se localizaran las
estructuras de gestion.

La ejecucion concreta de las fases piloto de cada subproyecto se realizara en lugares
fisicos concretos, rompiendo la dicotomia entre atencién primaria y especializadas, bajo un
prisma de integracidon asistencial real mas que administrativa. Los centros donde se
realizan los pilotos han sido seleccionados por el comité de Direccién atendiendo a criterios
de capacidad, necesidad y viabilidad. Cada subproyecto estara vinculado a los centros
donde se localicen las pruebas piloto (complejos hospitalarios, areas de atencién primaria
relacionadas, residencias asistenciales de atencion de dependientes publicas, etc.).

Los elementos comunes de la plataforma se instalara en servidores de la Consejeria
de Fomento, y los elementos especificos en los de las Consejerias de Sanidad y de
Familia a Igualdad de Oportunidades.

Por tanto, se acondicionaran y adaptaran las instalaciones de las Consejerias de
Sanidad y de Familia a Igualdad de Oportunidades. Se definiran dos posibles formas de
gestion. Los profesionales con una implicacién relevante en el proyecto que requieran de
dedicacion de parte de su jornada laboral seran liberados de un porcentaje de su actividad
asistencial para dedicarse al proyecto.

6.3 Arquitectura de compra publica innovadora.

Este proyecto contendra distintos contratos o lotes, en los que se aplicara CPI (CPTl o
CPPC segun proceda de acuerdo a la consulta preceptiva con la SGFIE referida en el
ultimo parrafo del apartado 2.) a través de licitaciones que sigan los procedimientos de
adjudicacién ordinarios que fomenten la inclusién de innovaciones en las ofertas
presentadas siguiendo las recomendaciones establecidas en la Guia sobre compra publica
innovadora editada por el MINECO.

Nuestro esquema de compra publica innovadora recogera el esquema de buenas
practicas en la compra publica innovadora establecida por la UE.

En particular, se realizara una Identificacidon y planificacion de las necesidades de
compra a través de la elaboracién de un mapa de demanda temprana a partir del borrador
ya elaborado (Adjunto 1), que permita identificar las soluciones innovadoras disponible en
el mercado, dejando a las empresas que propongan ideas y soluciones alternativas que
den lugar al Mapa de demanda tempranal final. Una vez elaborado, dicho mapa sera
publicado.

A partir de este mapa de demanda temprana, se definiran y elaboraran los pliegos de
prescripciones técnicas de la CPI, incluyendo clausulas contractuales que promuevan la
innovacion.

Asimismo, se definira un procedimiento de gestion para el analisis y valoracién de las
propuestas.
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6.4 Analisis del Mapa de Demanda Temprana.

La Junta de Castilla y Leén (JCYL) a través de la Gerencia de Servicios Sociales vy el
SACYL elaborara un mapa de demanda temprana que incluira como contenidos un analisis
del reto que supone el envejecimiento activo, vida auténoma y asistida, analisis de la
cadena de valor de la industria socio sanitaria, suministro de servicios socio sanitarios y
problematica tecnolégica, uso actual y potencial futuro de la tecnologia, lineas objeto
contratacién en este entorno y una descripcion basica de las mismas y detalles de la
arquitectura de compra publica innovadora. Actualmente, a titulo de ejemplo se recoge un
borrador inicial de trabajo que supondra el punto de partida. (Adjunto 1).

Dicho mapa sera preceptivamente compartido, para observaciones, con el MINECO
previamente a su divulgacion publica, la cual se realizara al menos 2 meses antes del
anuncio de licitaciéon de la primera de las lineas antes referidas.

El Mapa de Demanda Temprana es un instrumento novedoso que permite anticipar al
mercado las necesidades de la administracion y pretende facilitar informacion valiosa a las
empresas para que orienten sus iniciativas en [+D+i hacia las futuras licitaciones.

La CPI implica unas exigencias particulares derivadas de su propia naturaleza y que
no rigen habitualmente en el caso de las compras publicas regulares. Entre otras
exigencias la necesidad de una demanda temprana, la identificacion de la oferta de valor,
el especial tratamiento de los derechos de propiedad generados a partir de la compra y la
consideracion de los beneficios de la agregacion de la demanda.

Partiremos de un borrador tecnoldgico (ver anexo) que:

— Planifica y evalla las necesidades concretas a solucionar.

» Estudia la oferta relacionada con ese tipo de necesidades no sélo actuales sino
también previstas, ya que las necesidades no estan cubiertas en el mercado; y.
* Empresas potenciales proveedores.

— Estudia las tecnologias susceptibles de aportar valor y su posible evolucion y coste.

Para el presente proyecto se considera que el modelo de CPI que mas se ajusta es el
de CPTI de colaboracién publico-privada, mediante dialogo competitivo.

La AEI de dependencia con el apoyo de la Agencia de Innovacion, financiacion e
Internacionalizacién, estd desarrollando un catalogo de soluciones innovadoras en el
ambito de la dependencia. La AE| de dependencia ha mostrado su disposicién a colaborar
en esta identificacion del Mapa de demanda temprana.

En el documento Adjunto 1, en el punto 5, se recoge un mapa de demanda temprana
como base para la elaboracion del mapa definitivo que sera el que se publique, conteniendo
la prevision de necesidades de la administracion.

6.5 Tratamiento de los Derechos de Propiedad Industrial e Intelectual.

Cada entidad participante continuara siendo propietaria y titular de los conocimientos,
equipos, sistemas, programas, formativas, especificaciones, pruebas de investigacion,
procesos de ejecucion y cualquier otro know-how siempre y cuando sean anteriores en
propiedad vy titularidad a la realizacién del presente proyecto.

Cada una de las partes se compromete a no difundir, bajo ningun aspecto, las
informaciones cientificas o técnicas pertenecientes a la otra parte o comunes a las que
hayan podido tener acceso en el desarrollo del Proyecto, siempre que esas informaciones
no sean de dominio publico o se acuerde su uso y/o publicidad.

En el caso de que los resultados del proyecto se obtenga cualquier tipo de propiedad
intelectual o industrial, los autores seran las personas pertenecientes a las empresas
contratadas o a las entidades que participen en el proyecto, segun los acuerdos especificos
establecidos entre las partes y a lo que establezca al respecto la normativa que regula este
tipo de proyectos tecnolégicos. En particular, en linea con las comunicaciones de la
Comision Europea al respecto del empleo de la compra publica de tecnologia innovadora,
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se compartiran los resultados de la 1+D entre empresas y la Junta de Castilla y Leén. Asi
las empresas mantendran los derechos de explotacion comercial y la Junta de Castilla y
Leodn los de utilizacion para fines de internos y de investigacion con terceras partes.

7. Calendario y presupuesto

7.1 Cronograma del proyecto.

TO
N° de meses

T4 T5 T28 T39 T41 a4 T48

Duracién total del proyecto: 4 meses + 40 meses + 4 meses = 48 meses.
Alcance propuesto en usuarios directos de la plataforma (personas/pacientes
telemonitorizados y teleasistidos): 120.

7.2 Fases del proyecto.

7.2.1 Analisis y disefio de los Servicios: En esta fase preliminar se llevan a cabo las
siguientes acciones vinculadas con CPI:

— Realizacion del Mapa de Demanda Temprana.
— Definicion de los lotes de contratacion.
— Procesos ligados a la contratacion publica hasta adjudicacion.

Desde el punto de vista del proyecto, se llevara a cabo una consultoria asistencial y
social para definir procesos, estratificacion de pacientes, criterios de inclusion en el
programa, y disefar el catalogo de servicios que se ofreceran a cada grupo de personas/
pacientes.

7.2.2 Desarrollo de la plataforma sociosanitaria e Integracion de sistemas.

Siguiendo metodologias de gestion de proyectos de desarrollo de software, y
apoyandose en las conclusiones de la fase de «Analisis y Disefio de los Servicios» se
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realizara el disefio, el desarrollo, las verificaciones y validaciones y el despliegue de la
plataforma. Esta fase se ejecutara parcialmente en paralelo con la fase de «Analisis y
Disefio de los Servicios» en su parte inicial, y con las fases de «Despliegue de servicios»,
«Soporte» y «Operacion y logistica» en su parte final.

7.2.3 Despliegue de servicios.

En esta fase se configuran los servicios para su puesta en marcha, y se inicia una
etapa de preservicio con un numero reducido de pacientes y profesionales.

7.2.4 Soporte.

Se pone en marcha el soporte técnico a los pacientes con dispositivos en su domicilio
o residencia habitual.

7.2.5 Operacion y Logistica.

Se distribuye el equipamiento de los pacientes a su domicilio o residencia habitual, y
se retira o0 se reemplaza si fuera necesario.

7.2.6 Disefo de un plan de eficiencia.

Con el analisis y disefio de la plataforma y los indicadores preliminares obtenidos
hasta un mes antes de la finalizacion del proyecto, se llevara a cabo una consultoria
financiera para elaborar un plan de eficiencia o tangibilizacién del ahorro adaptada a la
casuistica y datos reales de Castilla y Ledn.

7.2.7 Evaluacion de los Servicios.

Fuera del alcance de este proyecto, a realizar por la administracién publica de Castilla
y Ledn segun los indicadores expuestos mas adelante.

7.2.8 Justificacion del Proyecto.

Una vez finalizados los desarrollos contratados mediante licitacion publica, y declarada
su conformidad, se procedera a la justificacién del proyecto, acompafiando de la
documentacién, y declaraciones normalizadas facilitadas por el MINECO.

7.3 Presupuesto anualizado del proyecto.

Se detalla a continuacion el presupuesto del proyecto, que incluye el importe destinado
a contratacién, a conceptos de personal y otros gastos necesarios para la realizacion de
los prototipos:

1) Contratacion publica.

Afo 1 Afio 2 Afo 3 Ao 4 Total
Subproyectos - - - - -

Euros Euros Euros Euros Euros
Coordinacion sociosanitaria: Atencion sanitaria y social integrada ... | 216.000 324.000| 324.000| 216.000 |1.080.000
Historia Social Digital . . . ......... ... . 72.000 108.000| 108.000| 72.000 | 360.000
Elpacienteenelhogar... ... ... ... .. .. . i 153.000 | 229.500| 229.500| 153.000 | 765.000
Teleasistencia clinicay socialavanzada . ...................... 135.000 202.500| 202.500| 135.000 | 675.000
Servicios digitales de atencion sociosanitaria a los ciudadanos . . . . . 144.000 216.000| 216.000| 144.000 | 720.000
El nuevo profesional sociosanitario digital . . .. .................. 180.000 270.000| 270.000| 180.000 | 900.000
Mediateca Interaccién Profesional-Paciente .. .................. 99.000 148.500| 148.500| 99.000 | 495.000
Total. ..o 999.000 | 1.498.500| 1.498.500| 999.000 |4.995.000
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2) Personal.
Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Total
Euros Euros Euros Euros Euros
Consejeriade Familia. . .............. 59.200 88.800 88.800 59.200 | 296.000
Consejeriade Sanidad. ... ........... 59.200 88.800 88.800 59.200 | 296.000
ADE ... .. .. 11.600 17.400 17.400 11.600 58.000
Total. . ... . 130.000 | 195.000 | 195.000 | 130.000 | 650.000
3) Gastos de ejecucion.
Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Total
Gastos de ejecucion - - - - -
Euros Euros Euros Euros Euros
Servicios de apoyo para la oficina técnica. ... | 110.000| 165.000| 165.000| 110.000 |550.000
Contratacion nuevo personal para ejecuciéon
proyecto .......... .. 89.500| 134.250| 134.250| 89.500 |447.500
Total. . ... 199.500| 299.250| 299.250| 199.500 |997.500
Afo 1 Afo 2 ARo 3 Afo 4 Total
Euros Euros Euros Euros Euros
Totalglobal . ............ 1.328.500 1.992.750 1.992.750 1.328.500 6.642.500
8. Cuadro de mando: Modelo de evaluacion e indicadores
Todos los subproyectos llevaran un protocolo de evaluacién especifico prefijado e
independiente al equipo de trabajo de cada subproyecto. Con indicadores de procedimiento
y resultado.
Se realizara desde el inicio el seguimiento de los ocho proyectos con la metodologia
PMI para conocer el grado de cumplimiento con el alcance, dentro de limites de tiempo, y
costes definidos en cada proyecto.
8.1 Indicadores de Evaluacion.
8.1.1 Indicadores de estructura.
Permitiran comprobar si los recursos son suficientes y estan adecuadamente
organizados.
a) Personas dedicadas al desarrollo y control de los subproyectos.
b) Suficiencia de la financiacion para cada fase de cada subproyecto.
c) Personas dedicadas a las pruebas segun el calendario previsto.
d) Suficiencia de la estructura de direccién y gestion.
8.1.2 Indicadores de proceso. Y
o
Nos permitira medir si todos los pasos se estan haciendo correctamente. §
a) Total de entregas en espera. % §
b) Total entregas implementadas. =y
’ . o £
c) Numero de entregas fallidas. 35
d) Numero de entregas reprogramadas. uoh 2
e) Tiempo medio por entrega. @ é
f)  Numero de entregas resultantes en incidencias. 32
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g) Nivel de instrumentacion de la gestion de entregas.

h) Total de horas laborales disponibles para implementar entregas.
i) Total de horas laborales invertidas implementando entregas.

j)  Numero de errores conocidos de entregas en produccion.

k) Proporcion de pruebas realizadas sobre las previstas.

8.1.3 Indicadores de resultado:

a) Soluciones tecnolégicas desarrolladas sobre las previstas.

b) Numero de plataformas implantadas para dispositivos del usuario.

c) Numero de canales utilizados para dispositivos del usuario.

d) Manuales elaborados.

e) Formacién impartida.

f)  Evaluacién econémica: Analisis coste-oportunidad: costes por servicio alternativo.

8.2 Indicadores de gestion de cada subproyecto.

QO

) Tiempo (Actividades de gestion de tiempo para conocer el avance del subproyecto).

Horas desarrolladas/ horas planificadas.

Informes de resultados emitidos en la fecha prevista en relacion a los previstos.
Tiempo real de la actividad/tiempo estimado planificado para la actividad.
Duracion real del proyecto a la fecha de corte/duracion planificada a la fecha de corte.

HOON -~

b) Costos (Actividades de costos que ayudan a conocer como va la ejecucion de los
gastos).

1. Costo real del proyecto a la fecha de corte/duracion planificada a la fecha de corte.
2. Costo real del proyecto / Costo planificado del proyecto.

c) Calidad (Sistema de gestion de calidad).
1. N.° de procedimientos definidos.

i. Existencia de inventarios actualizados.
ii. Existencia de sistema mantenimiento adecuado.

d) Riesgos (Identificar y proponer planes para enfrentar los riesgos).

1. Lista de problemas y estimacién de su ocurrencia y de los efectos sobre el
subproyecto.

2. Identificacion de soluciones alternativas.

3. Elaboracion de planes de actuacion para soluciones de las alternativas (Plan de
Riesgos).
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