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Resum Executiu

Model d'atencié no presencial per al futur

“Les latituds ens permeten situar-nos en un espai determinat.

Dins el nou paradigma de la provisio de serveis sanitaris, i per tal

de fer front als reptes actuals, l'atencié del futur es planteja en

diferents espais dinteraccio entre pacients i professionals, en un
model d’atenci6 que complementi latencié presencial i no

presencial.”

Els sistemes de salut, tant a Europa com a altres paisos d’arreu del mon, s'enfronten a reptes
sanitaris, sociodemografics, escassetat de professionals i noves demandes d'una ciutadania
més apoderada i connectada. Arrel de la situacié d’alerta sanitaria decretada pel virus SARS-
CoV-2 els sistemes sanitaris d’arreu del mén s’han vist sotmesos a una pressié i una
demanda sense precedents en els Ultims anys. En un periode molt breu de temps, s’han
hagut de redefinir processos, reordenar recursos i reforcar diferents arees i ambits d’atencid
per donar resposta en aquesta crisi sanitaria. Aquesta situacié ha posat de manifest la
importancia de tenir un sistema sanitari de qualitat, public i universal que és possible gracies
tant a l'esfor¢ i dedicacid dels seus professionals, com als recursos i infraestructures
necessaries per a la provisié6 de serveis a la poblaci6. En aquest context, I'atencié no
presencial es presenta com una eina imprescindible per garantir 'atencié a la ciutadania en
unes condicions d’alta demanda de recursos i limitacions en la mobilitat.

Per fer front a aquests reptes, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
impulsa un canvi de paradigma en l'estrategia sanitaria, incloent-hi I'atencié no presencial
com a eina clau en l'atenci6é sanitaria. Per a tal efecte, la Fundacié TIC Salut i Social rep
'encarrec de facilitar la transformacio digital de I'atencié social i sanitaria, mitjancant la
definicié d’'una estratégia per a I'atencié sanitaria no presencial, per millorar I'accessibilitat,
lequitat i la sostenibilitat dels serveis, tant des de la perspectiva del sistema com de la
ciutadania.

L’estrategia d’atencié no presencial LATITUD té per objectiu definir un marc comua per
a la implementacié d’eines digitals innovadores en el sector sanitari. Mitjangant una
metodologia agil i participativa amb actors rellevants del sector (ciutadania, administracio,
proveidors, professionals i entitats tecnologiques, antre altres), el projecte té com a resultat
tres productes: primer, una revisié de l'estat de I'art sobre I'atencié no presencial, en clau
local i internacional; segon, la definici6 de la propia estratégia d’atencié no presencial,
identificant diferents ambits d’actuacid; i finalment, un pla d’accié per posar en marxa la
implementacio de I'estratégia pels proxims 5 anys (2021-2025).

El present document correspon al segon dels productes, I'estrategia d’atencié no presencial,
on es descriuen els diferents ambits del model: i) la definicié del model assistencial, centrat
en la persona i en aspectes tant clinics com de I'entorn; ii) el marc tecnologic d’integracio i
interoperabilitat; iii) el model d’avaluacié per mesurar de I'impacte dels serveis; iv) el model de
lideratge i governanca que permeti implementar I'estratégia i la seva evolucio; v) el marc de
finangament que incentivi la innovacio i garanteixi la sostenibilitat dels serveis; i vi) el marc
normatiu i legal que garanteixi el compliments de la normativa vigent.
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Introduccio
La necessitat d’'un model d’atencié no presencial

Model d'atencié no presencial per al futur

Els sistemes de salut europeus s'enfronten actualment a reptes tant a I'ambit sanitari, com als
sociodemografics, I'escassetat de professionals sanitaris en determinades zones amb menor
densitat poblacional, noves demandes per part de la ciutadania (més apoderada i connectada),
i nous avengos tecnologics disponibles. Aquests reptes comporten la necessitat d’adaptar les
estratégies de planificacio, organitzacio, financament i avaluacié de I'assisténcia sanitaria, per
garantir 'accés, I'equitat i la sostenibilitat dels serveis.

Els avencos tecnologics dels darrers anys, especialment les eines i solucions de Salut Digital,
tenen el potencial per fer front a aquests reptes, i és per aixd que el Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya impulsa l'estrategia LATITUD, que té per objectiu definir el
model per a la implementaci6 de serveis d’atencié no presencial en el Sistema Sanitari
Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya (SISCAT).

La definicio d’aquest model ha de permetre, per una banda, incentivar la innovacié i I'atencio
no presencial dins un marc d’interoperabilitat i integracié que garanteixi la qualitat, I'equitat
d’accés i la sostenibilitat dels serveis, tant des de la perspectiva del sistema com des de la del
ciutada. Per altra banda, el model ha de ser capa¢ de fer que siguin sistemiques aquelles
iniciatives dels proveidors sanitaris que hagin demostrat evidencia clinica i bons resultats, per
tal de fer-los extensives a tota la ciutadania.

“Els canvis demografics, una ciutadania cada cop més coneixedora de les eines digitals, una
desigualtat territorial d’accés als serveis i altres aspectes socioeconomics, son alguns dels
factors que justifiquen la definici6 d’'un model coml d’atencié no presencial per fer front als
reptes actuals; factors que s’afegeixen a I'actual situacié de pandemia pel virus SARS-CoV-2.”

Els principals reptes que justifiquen la definicié d’aquesta estratégia estan relacionats amb el
perfil poblacional, la distribucié de recursos al territori, les preferéncies i expectatives de la
ciutadania i els nous models d’atencié no presencial. Aquests reptes seran descrits en detall
en el seglient capitol.

(8
)
£

Perfil demografic, socioeconomic i epidemiologic de la poblacié

Distribucio, estructura i utilitzacié actual dels recursos sanitaris

Preferencies i expectatives de la ciutadania

Nous paradigmes de la prestacio de serveis sanitaris

Figura 1. Principals reptes actuals dels sistemes sanitaris publics dels paisos amb economies
avancades (elaboracio propia) 9



Introduccio
La necessitat d’'un model d’atencié no presencial
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Tenint en compte aquests reptes, i reconeixent el potencial que tenen les eines digitals en la
prestacio d’'atencié sanitaria, cal definir una estratégia que ens permeti abordar les
problematiques identificades d’una forma sistémica, incorporant la tecnologia de forma segura,
accessible i integrada amb els processos assistencials actuals. Les eines digitals i les
tecnologies d’atencié no presencial en I'ambit sanitari estan cada cop més presents en
sistemes sanitaris d’arreu del mén. En el context del LATITUD, s’ha fet una analisi d’altres
sistemes sanitaris similars al model catala (en altres regions d’Europa i el mon), per identificar
bones practiques i estrateégies que, combinades, podrien conformar un model “ideal” i adequat
al context del SISCAT.

Segons aquesta Analisi comparativa de models d’atencié no presencial en I’ambit de la
salut [1], els avencos observats en tecnologies de la informacié s’han enfocat més cap a
I'eSalut durant les primeres décades del segle XXI, fent més emfasi en el desenvolupament de
sistemes d’'informacié (EHR), i en garantir-ne la interoperabilitat, la seguretat i la protecci6é de
les dades. En paral-lel, els serveis d’atencié no presencial s’han anat incloent a les estratégies
nacionals d’eSalut o salut digital, en el marc de diferents programes especifics. Els diversos
casos analitzats evidencien una gran diversitat i complexitat dels sistemes sanitaris i la
seva aproximacio6 a la salut digital. Aquesta analisi ha permés identificar aspectes clau per a
la definicid de 'estrategia d’atenci6 no presencial continguda en aquest document.

Aspectes clau identificats sobre estrategies d’atencié no presencial en altres sistemes
sanitaris a Europai al mon

+ Cal considerar I’atencié no presencial com un complement més en la prestacié de
serveis sanitaris. Es important considerar els condicionants de la persona i els recursos
disponibles per donar un servei que garanteixi la qualitat, 'accés i la sostenibilitat dels
serveis, tant des de la perspectiva economica com des de la social.

* Respecte a la implementacié de I'atencio no presencial, 'escalabilitat de les noves rutes
assistencials dependra de la capacitat d’integracio i la interoperabilitat d’aquests
processos amb la resta del sistema sanitari. Cal fixar una metodologia comuna per
definir noves rutes assistencials que incloguin I'is d’eines tecnoldgiques.

e Cal crear un marc d’avaluacié de serveis per mesurar els resultats i I’impacte
d’incorporar tecnologies per a I’atenci6 sanitaria, que permetin una millor resposta als
condicionants de la persona i als recursos disponibles.

+ Es essencial definir rols i competéncies per al lideratge i la governanca del model de
salut digital. Aquestes competéncies han d’abordar aspectes com la identificacio dels
agents dinterés (professionals, entitats, ciutadania), facilitar els processos de
transformacio i definir estrategies de capacitacié en competéncies digitals.

+ Es important definir un model de financament i contractacié de serveis que incentivi
la innovacié i I’4s d’eines tecnoldgiques d’atencié no presencial. L'orientacié a
resultats en salut i 'optimitzacié de recursos s6n aspectes que poden promoure el disseny
i el desplegament de nous serveis no presencials, adaptats a les necessitats del ciutada.

10
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Introduccio
Objectius

B Objectius

L'estrategia cerca assolir un conjunt d’objectius que es presenten a continuacio:

1

MILLORAR
L’ACCESSIBILITAT DE
LES PERSONES ALS
SERVEIS SANITARIS

4 FOMENTAR
FAUTONOMIA |
L’AUTOCURA DE LA

PERSONA

MILLORAR L’ACCESSIBILITAT DE LES
PERSONES ALS SERVEIS SANITARIS

Avancar cap a un model que faciliti 'accés de
les persones als serveis sanitaris en totes les
fases de la cadena de valor assistencial (des
de la prevenci6 al seguiment) i amb
independencia del lloc on resideixin,
fomentant una major proximitat de I'atencié
als entorns naturals de la persona.

GARANTIR L’ACCES | L’EXPERIENCIA
D’USUARI EN ATENCIO NO PRESENCIAL

De forma alineada amb els nous paradigmes
de relaci6 digital, garantir I'accés a serveis no
presencials i una bona experiéncia d’usuari
ha de ser un dels objectius del model, tenint
en compte la situaci6 del ciutada i la
disponibilitat de serveis, tot garantint entorns
de confianca i evitant els desplacaments
innecessaris.

PROMOURE L’APODERAMENT | LA
CORRESPONSABILITAT DE LA PERSONA

Avancar cap a un model basat en la presa de
decisions compartides entre la persona i els
professionals sanitaris pel que fa a les rutes
assistencials. Per tant, es vol potenciar el rol i
la responsabilitat de la persona en el
seguiment del seu procés assistencial i en
I'obtencié de resultats de valor per a la seva
salut.

2 GARANTIR L’ACCES |
L’EXPERIENCIA D’USUARI
EN ATENCIO NO
PRESENCIAL

PROMOURE
L’APODERAMENT | LA
CORRESPONSABILITAT
DE LA PERSONA

=y

5 MILLORAR LA CAPACITAT
RESOLUTIVA | LES EINES
DELS PROFESSIONALS

i

FOMENTAR L’AUTOCURA DE LA
PERSONA

Promoure la capacitat de la persona per
tenir cura de la seva salut i seguir la seva
pauta terapéutica, mantenint-se centrat en
la seva independeéncia i restabliment de la
seva autonomia. Addicionalment, sempre
que sigui possible, i de forma pactada amb
la persona, s’incloura el seu entorn natural
com a lloc de provisi6 de 'atencié i s’evitara
la institucionalitzaci6.

MILLORAR LA CAPACITAT RESOLUTIVA I
LES EINES DELS PROFESSIONALS

El paradigma de l'atenci6 en clau digital
pretén facilitar la cohesid, la integraci6 i la
coheréncia de I'atencié que es dispensa a la
persona, integrant els diferents nivells
assistencials i serveis, i apoderant els
professionals en les diferents modalitats i
punts d’atencié. Eines com [l'automatitzacié
de processos i el seguiment virtual faciliten
una millor capacitat resolutiva dels
professionals.

| atitud

Model d'atencié no presencial per al futur
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O 1 Introduccié
Estructura del document
El document de I'estratégia d’atencid no presencial esta estructurat en els seglients capitols:

1. Introduccié

Justificacio del model, objectius que vol assolir I'estrategia i estructura del
present document

2. Context

Caracteritzacio6 del sistema sanitari catala, principals reptes, context
d’actuaci6 i marc conceptual

3. Model assistencial centrat en la persona i basat en la dada

Pilars del model, conceptualitzacio, marc d’implementacio i principals
linies estrategiques

4. Model tecnologic i d’interoperabilitat

Descripci6é del marc tecnologic i la plataforma d’atencié no presencial,
aspectes d’interoperabilitat i d’integracioé de sistemes

5. Model d’avaluacié

Marc d’avaluacié per a I'atencié no presencial, proposta metodologica i
dimensions del model

6. Model de governanca i organitzatiu

Enfocament estrategic, rols i funcions per a la governanga del model i
linies d’actuacio estratégiques

7. Finangament i contractaci6

Claus per incentivar la innovacio, finangament de serveis, contractacio i
iniciatives estrategiques

8. Marc normatiu, étic i legal

Marc normatiu aplicable a I'atencié no presencial en I'ambit europeu,
estatal i autonomic

12
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El sistema sanitari puablic de
Catalunya i els reptes que
afronta

Marc estrategic i conceptual

Situacio6 de partida de
I'atencidé no presencial al
sistema sanitari catala
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Context
El sistema sanitari public de Catalunya i els
reptes que afronta

02

Model d'atencié no presencial per al futur

El sistema sanitari public catala es caracteritza per seguir un model de provisié d’atencio
sanitaria public, universal, equitatiu i centrat en les persones. La seva estructura es fonamenta
en la separacio de les funcions de finangcament i compra, d’'una banda, i de provisio de serveis
sanitaris, de I'altra, com a eix vertebrador per assolir una assisténcia eficag, eficient, equitativa
i de qualitat. El sistema sanitari esta format per totes les entitats que presten serveis de diversa
tipologia en I'ambit de la salut; en les quals la Generalitat de Catalunya participa de forma
majoritaria. Aquesta participacié pot ser directa o indirecta i es pot vehicular a través del
Departament de Salut o del Servei Catala de la Salut (CatSalut).

Autoritat sanitaria: ‘ [l Generalital de Calalunya ‘

¥ Departament de Salut

Plans de govern
Plans estrategics ‘
Plans directors
Mapa Sanitari
Pressupostos

‘ Assegurador:
Garantir la provisio
de serveis de
finangament public a
tota la ciutadania
d’acord amb les
politiques fixades

t CatSalut

Regions sanitaries

Sectors sanitaris

Sistema Integral Sanitari d’Utilitzaci¢ ~ Contractacié
Publica de Catalunya (SISCAT): de seft"efs
provisié de serveis sanitaris sanitans

Atencié Primaria ‘ ‘ Atenci6 Hospitalaria

‘ ‘ Atencio sociosanitaria ‘ ‘ Salut Mental

Figura 2. Estructura organitzativa del sistema sanitari public de Catalunya (elaboracio propia)

XSMUP: Xarxa de proveidors datencié de Salut Mental d Utilitzacioé Publica
XSSUP: Xarxa de proveidors d’atencié Sociosanitaria d Utilitzacié Publica

El Departament de Salut, com a autoritat
sanitaria, és l'encarregada d’elaborar les
politiques de salut, assegurar la
sostenibilitat del sistema i vetllar per la
qualitat dels serveis prestats. Amb aquest
proposit, elabora el Pla de Salut, que actua
com a marc de referéncia per a totes les
actuacions publiques en materia de salut.

El CatSalut és leix fonamental de
l'ordenaci6 sanitaria de Catalunya que
planifica, finanga, compra i avalua
els serveis sanitaris del Sistema Integral
Sanitaria d’Utilitzacié Publica de Catalunya
(SISCAT). D'acord amb les directrius del
Departament de Salut, el CatSalut fixa els
seus criteris d'actuacio i estableix els criteris
generals de coordinaci6 de tot el dispositiu
sanitari public i de cobertura publica.

Gestiona aproximadament
8.876M d’euros any
(pressupost 2017)

ma’?
S’organitza en 7 regions
sanitaries + 1 Serveis
Centrals

Disposa d’una xarxa

% integrada per 892

centres (SISCAT)

Figura 3. Dades basiques del CatSalut [2]
(elaboraci6 propia)

La globalitat de proveidors que ofereixen
serveis sanitaris amb finangament public
formen el SISCAT, composat per equips i
centres d'atenci6  primaria, centres
hospitalaris, centres i equips sociosanitaris,
equips i centres de salut mental, recursos
de transport sanitari urgent i altres serveis
sanitaris (rehabilitacié, oxigenoterapia, etc).
Una part de les entitats del sistema estan
participades pel Departament de Salut o el
CatSalut en forma d’empreses publiques
(entitats de dret public sotmeses a
l'ordenament juridic privat i societats
mercantils), consorcis i fundacions.

Els diferents equips, centres i establiments
sanitaris del SISCAT es troben integrats en
les seglents xarxes:

Xarxa de centres d’internament
d’utilitzacio publica de Catalunya

Xarxa de centres i serveis d’ambit
comunitari d’utilitzacié publica de
Catalunya, d’atenci6 sociosanitaria i
centres de rehabilitacio

Xarxa de serveis de transport sanitari
d’utilitzacio publica de Catalunya

ICS: Institut Catala de la Salut
EBA: Entitats de Base Associativa

15
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El sistema sanitari public de Catalunya i
reptes que afronta
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Ecosistema d’actors

L’ecosistema d’agents implicats en l'atencié en clau d’innovacié digital del sistema sanitari
public catala es troben descrits de forma agrupada en el seguent diagrama. L’elaboracié del
model d’atencié no presencial ha tingut en compte la participacié de tots aquests actors en les
diferents activitats realitzades.

o . . ., Ciutadania a titol individual
Politiques, administracio i gestio
Departament de Salut, CatSalut, Ciutadania en general, persones

AQUAS, Fundacié Tic Salut i Social usuaries del sistema sanitari public,
familiars, persones cuidadores,

persones voluntaries

Ciutadania organitzada

Entitats proveidores d’atencio ) -
sanitaria Entitats de persones usuaries,

familiars, persones cuidadores,
De tots els ambits de la salut @ persones voluntaries i

(atenci6 primaria, especialitzada, associacions de veins i veines,
sociosanitaria, salut mental, etc.) i socials, civiques, plataformes
emergencies mediques ciutadanes, etc...

Professionals sanitaris
Agents encarregats de la provisié

. . 1
Teixit empresarial directa dels serveis sanitaris
Agents del mén empresarial i . (professionals medics, infermeria,
industrial, des d’empreses a - treball social, fisioterapia,

entitats que representen cada logopedia, psicologia, ...)
farmacéutica, empreses TIC,

farmacies comunitaries, etc.) . . .

Organitzacions professionals

sector empresarial (inddstria

Organitzacions i associacions vinculades
a la xarxa de salut, societats cientifiques,
col-legis professionals i sindicats

Instituts, universitats i
centres de recerca

Totes les entitats amb la finalitat
de desenvolupar formacid,
recerca o innovacio
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Els sistemes sanitaris dels paisos amb economies més avangades s’enfronten a un conjunt de
reptes poblacionals, epidemioldgics, socioeconomics, educacionals, tecnologics, en la
distribucio i organitzacié dels recursos sanitaris, entre altres, que configuren una realitat
multidimensional complexa a la que el sistema sanitari sS’ha d’adaptar per poder respondre de
manera eficag i eficient. Els principals reptes estan relacionats amb:

Perfil demografic, socioeconomic i epidemiologic de la poblacio

* Envelliment de la poblacié

» Tendeéncia a la concentracié de la poblacié en zones urbanes

* Increment del percentatge de persones vivint soles

* Augment de la poblaci6 que viu per sota del llindar de risc de pobresa

* Canvis en 'estil de vida de la poblacié i augment de la contaminacio
atmosferica

* Canvis en el perfil epidemiologic de la poblacié

Distribucid, estructura i utilitzacié actual dels recursos sanitaris

)

* Tendeéncia a la concentracio dels professionals sanitaris en els centres
urbans

* Mancanca de professionals sanitaris d’especialitats concretes

* Augment de les llistes d’espera als serveis sanitaris

@ Preferencies i expectatives de la ciutadania

* Augment de I'afinitat i de les competéncies tecnologiques de la ciutadania

» Ciutadania més informada, exigent i proactiva

Nous paradigmes de la prestacié de serveis sanitaris amb I’objectiu
d’aportar valor a la persona

* Inclusié de la visi6 i experieéncia de la persona en el disseny dels serveis
sanitaris

» Incorporacié de noves tecnologies en la provisié de serveis clinics,
administratius i de suport

Figura 4. Resum dels principals reptes actuals dels sistemes sanitaris publics dels paisos amb
economies avancgades (elaboracio propia)

A les pagines segulents es descriu de forma detallada cadascun d’aquests reptes.
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Perfil demografic, socioeconomic i epidemioldgic de la poblacié (1/3)

La poblacié resident a Catalunya al 2030 haura crescut un 6,17% respecte I'any 2018 (0,51%
de creixement anual), situant-se en 8.009 milions, segons I'escenari mitja* de les projeccions
de poblacio (base 2018). En valors absoluts, la poblacié augmentara en gairebé mig milié de
persones. Aquest increment sera causat principalment per la immigracio.

A llarg termini, es preveu un creixement de la poblacié resident a Catalunya moderat, assolint
I'any 2060 els 8.770 milions d’habitants (creixement anual de 0,39%) [3].

En aquest escenari de creixement de la poblaci6, s’observen diverses tendéncies detallades a
continuacio:

@ Envelliment de la poblacio: fruit de la tendéncia de Grafic x. Projeccié de la poblacié

creixement natural negatiu i del fet que I'esperanca de de Catalunya el 2030 (base 2018)
vida de la poblacié és alta (mitjana de 80,9 anys el o segons ['escenari mitja
2018), es preveu una inversi6 de la piramide °

poblacional demografica, que suposara l'existencia 80

d’'una major proporci6 de poblacié envellida. La e

poblaci6 de 65 anys o majors, passaria de 1.417 o

milions el 2018 (18,8% de la poblacié) a 1.785 milions p

el 2030 (el 22,3%) i a 2.615 milions el 2060 (29,8%). .

L’envelliment sera especialment visible en el nombre 0

de persones majors de 80 anys, que passara dels #Dones  mHomes

460.000 habitants el 2018 als 567.000 el 2030
(increment del 23,26% respecte 2018), i als 1.173.000
el 2060 (increment del 155% respecte el 2018).

L’any 2018, I'index d’envelliment (poblacié de 65 anys i més / poblacié de 0 a 14 anys x 100)
de la poblacié catalana es situava en 119,3, i el de sobreenvelliment (poblacié de 85 anys i
més / poblacié de 65 anys i més x 100) en 16,7, valors que es preveu que augmentin en els
propers anys.

Elaboraci6 propia. Font: IDESCAT

Grafic x. Creixement de la poblacié segons
@ Tendéncia a la concentracio de la poblacio I'escenari mitja. 2013-2026 (%) [4]
en zones urbanes: en lactualitat, la major
part de la poblacié (un 85,87%) [4] viu a les
comarques costeres, de I'area metropolitana o
a les que son capital de provincia (16
comarques en total**). La resta de la poblacio,
un 14,13% es reparteix entre les 26
comarques restants, tant centrals com de
I'interior.
Grafic x. Evoluci6 de ratio de

poblacié urbana i rural a Europa
1950-2050 [5]

= Font: IDESCAT.
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Pel que fa a la densitat de poblacio, la distribucié és la

(e mateixa, sent molt més alta la densitat a les comarques
costeres (mitjana de 1.483,28h/km?) que a les comarques
d’interior (mitjana de 55,36h/km?2).

50

25
Aquest escenari s'observa també en I'ambit europeu, on tres

quartes parts de la poblacié vivia en una zona urbana el
2015. En l'actualitat, es verifica que en I'ambit mundial el 55%
de la poblacio resideix a zones urbanes (2018) i s’espera que
poblacio urbana  poblacio rural - 5 esta proporcié augmenti fins al 68% el 2050 [5].

Font: Eurostat
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*Escenari mitja: en aquest escenari es suposa una combinacio de fecunditat mitjana, esperanca de vida mitjana i migracioé mitjana
**S’estableixen com a comarques urbanes totes aquelles que son costeres i formen part de I’Area Metropolitana o que son capital de 18
provincia (Girones, Tarragones, Segria i Barceloneés)



Context B oo
El sistema sanitari public de Catalunya i els @Y ..
reptes que afronta

Perfil demografic, socioecondomic i epidemioldgic de la poblacié (2/3)

Elevat percentatge de persones vivint soles: el 2018 a
Catalunya, aproximadament el 20,4% de la poblaci6 d’edats
compreses entre els 65 i els 79 anys viu sola, percentatge que

20,4%

del d'atencié no presencial per al futur

de la
s’incrementa en el cas de persones de més de 80 anys (33,9%). poblacié
Aquests valors son lleugerament més elevats que els de I'any 2014 amb 65 a 79
(19,2% i 33,4% respectivament). Viure sol és un dels determinants anys viu

més rellevants per a la salut de la gent gran, per a la percepci6 del sola

seu estat de salut, per a la taxa de mortalitat general i pel que fa a
I'Gs que aquesta poblacié fa dels serveis sanitaris [6].

Augment de la poblacié que viu per sota del llindar de risc de pobresa: molts estudis
indiquen la relacié entre les condicions socioeconomiques de les persones i el seu estat de
salut (aquest és pitjor a les classes economicament més desfavorides). A Catalunya la taxa
de poblacié que viu per sota del llindar de risc de pobresa, després de transferéncies
socials, va créixer del 18,2% a I'any 2007 al 19,2% I'any 2016 (en aquest periode la proporcié
de dones és més gran que la d’homes). No obstant, el patré de pobresa per grup d'edat ha
canviat: si 'any 2007 el grup d’edat igual o major de 65 anys tenia el risc de pobresa més
elevat; durant el periode entre el 2012 i el 2016, el risc de pobresa més elevat es concentrava
en la poblacié menor de 16 anys [7].

D’altra banda, la proporciéo de poblacié que experimenta una
situacié de privacio material greu va passar del 2,5% I'any 2007

- . 19,2%
al 5,5% l'any 2016. L’any 2016 el 63,3% de la poblacié manifesta de la pob|oacié
algun grau de dificultat per arribar a final de mes, més les dones viu sota del
(65,0%) que els homes (61,4%). A més, es verifica I'existéncia llindar de risc

entre la poblacié de llars amb situacions de gran vulnerabilitat pel de pobresa

que fa a les condicions de la residéncia (estat deteriorat, manca
de calefaccio, accessibilitat fisica...).

Canvis en I’estil de vida de la poblacié i augment de la pol-lucid: els elements personals
relacionats amb l'estil de vida i els elements mediambientals es troben entre els principals
factors de risc controlables perquée una persona pugui desenvolupar una malaltia. Pel que fa
a I’estil de vida de les persones residents a Catalunya, s’ha comprovat una lleugera millora
respecte els darrers anys dels principals indicadors associats. Segons I'Informe de Salut de
Catalunya (2017) [8], amb dades referents al 2016, les dades de prevalencga de la poblacio son
els seguents:

Habits de risc per a la salut Practiques saludables per a la salut

Habit tabaquic, el consum diari o ocasional e Més del 70% de la poblacié segueix
s’ha reduit els darrers 20 anys, i el 2016 era una pauta d’alimentacié d’acord a
del 24,7% entre la poblacié d’edat igual o les recomanacions de la dieta
major de 15 anys. mediterrania.

Consum de risc d’alcohol, era del 4,5% el  El 80,9% de la poblaci6 dedats
2016 en la poblacié d’edat igual o major de compreses entre els 15 i els 69 anys
15 anys i augmentant respecte al 2013 fa una activitat fisica saludable.
(3,9%). + La meitat de la poblacié d’edat igual
Sedentarisme, corresponia al 22,6% de la o major de 15 anys es pren la
poblaci6é d’edat compreses entre els 18 i els pressié arterial regularment.

74 anys el 2016, tendencia decreixent en * El 60,6% de la poblaci6 d’edat igual
els darrers anys. o major de 15 anys es revisa
Consum freqient de productes de periodicament el nivell de
contingut caloric elevat (tres 0 més cops a colesterol en sang.

la setmana), era d’'un ter¢ en la poblacié de
3 a 14 anys el 2016.

Per altra banda, la salut de la poblaci6 es veu afectada pels factors mediambientals. A nivell
de contaminacio atmosfeérica, el 2016 els nivells obtinguts en 13 dels 48 punts de mesura de
Catalunya, van superar els valors maxims estipulats per a la proteccié de la salut humana.

19



Context
El sistema sanitari public de Catalunya i
reptes que afronta

Model d'atencié no presencial per al futur

Perfil demografic, socioeconomic i epidemiologic de la poblacié (3/3)

Canvis en el perfil epidemiologic de la poblacié: en
I'actualitat, prop del 40% de la poblacio adulta pateix una malaltia
o problema de salut cronics o de llarga durada, segons I'Informe
de Salut 2017 que fa referencia a dades del 2016. Aquesta

40%

poblacio

adulta
prevalenga és més elevada entre les dones (42,3%) que entre els pateix una
homes (36,1%) i en tots els grups d’edat. La prevalenca dels malaltia

trastorns cronics augmenta amb I'edat. La majoria de la poblacié cronica
d’edat igual o major de 65 anys presenta problemes de salut
cronics. Aquests percentatges son rellevants ja que molts estudis
verifiquen que la utilitzacié de serveis sanitaris €és molt més alta
entre la poblaci6 amb alguna patologia cronica, percentatge que

augmenta si la persona presenta pluripatologies.

A Catalunya, els principals trastorns cronics Percentatge de poblaci6 de 15 anys i mes
diagnosticats sén mal d’esquena cronic lumbar 9ue pateix alguna malaltia o problema de salut
o dorsal (més en dones, 24,8%), tensié arterial C'O"C © de llarga durada, per grup dedat
alta (més en homes, 22,4%), artrosi, artritis 0 =
reumatisme (més en dones, 21,2%), mal
d’esquena cronic cervical (més en dones,
20,7%), artrosi (més en dones, 19%), colesterol
elevat (més en homes, 17,6%), entre altres.

sexe. Catalunya, 2016

~
=]

8 8 8 8 8

Pel que fa a pautes de morbiditat, existeixen S m

diferents patrons entre homes i dones. El 64,5% I I

dels casos de cardiopatia isquémica sén homes  ° = " T 0 e tow

i els pacients son dedat avancada, el 74,9% Homes #Dones WTotal

tenen 65 anys o més' El 61'8% de persones que Font: Informe de Salut de Catalunya, 2017 [8]
pateixen mpoc son homes, i el 64,4% tenen 65 anys o més. El 54,1% gie persones que tenen
diabetis sén homes i el 64,8% tenen 65 anys o més. El 50,4% de persones que han patit un
accident vascular sén homes, si bé el pes relatiu de les dones és més gran que el dels
homes en el grup de poblacié amb una edat igual o major de 80 anys.

S

D’altra banda, la depressio, I’artrosi, la insuficiéncia cardiaca congestiva, 'asma i els
tumors malignes son patologies més freqiients en les dones. El 70,5% de les persones amb
depressié son dones i es concentren en grups d’edat joves, el 61,9% tenen 64 anys o
menys. De les persones amb artrosi, el 66,3% son dones i el 69,2% tenen 65 anys o més. El
57,7% de les persones amb insuficiéncia cardiaca congestiva sén dones. Les persones
que en pateixen es concentren en edats molt avancades, el 80,7% tenen 65 anys i més i
I'index de sobreenvelliment és del 40,3%. Tot i que el 54,7% de persones amb asma soén
dones, entre la poblacié de menys de 20 anys el pes relatiu dels nens és més gran que el de
les nenes. El 79,4% de casos tenen menys de 65 anys. Finalment, el 51,7% dels casos de
tumors malignes son dones, i el 64,1% dels casos es donen en poblacié amb una edat igual
0 major de 65 anys.

Les primeres causes de defunci6 estan relacionades amb malalties de ['aparell
cardiovascular en les dones i també pel conjunt dels dos sexes, i els tumors sén la primera
en els homes i la segona pel conjunt dels dos sexes. La classificacio més detallada per causa
indica que la primera causa de mort en les dones son les demeéncies i, en el cas dels homes
son els tumors malignes de pulmaé.
Pel que fa a la poblaci6 amb discapacitats, el 14,2% de
persones majors de 15 anys pateix alguna limitaci6 greu o
discapacitat fisica o sensorial que I'afecta permanentment en el

14%

- o de poblacio
desenvolupament d’activitats quotidianes. La prevalenca és (>15 anys)
superior en les dones (15,8%). Les principals discapacitats pateix

alguna
limitacié
greu

estan relacionades amb les limitacions del moviment, les
limitacions greus per caminar, les dificultats per fer les feines

domestiques i limitacions per poder sortir de casa. 20
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Distribuci6 i estructura actual dels recursos sanitaris

A continuacié, es descriuen de forma detallada els reptes relacionats amb la distribucié
geografica i la disponibilitat de professionals sanitaris a Catalunya i també els reptes relacionats
amb la utilitzacié dels serveis sanitaris (en concret, les llistes d’espera).

‘ Tendéncia a la concentracié dels professionals
sanitaris en els centres urbans: els professionals
sanitaris (sobre tot els especialitzats) escassegen meés
a les zones més aillades dels centres urbans, molts
d’ells es concentren en estructures hospitalaries més
especialitzades i que es troben sobretot als grans
centres urbans.

Llesttm. ]
@ Vianca de professionals sanitaris d’especialitats ,
concretes: el sector sanitari es veu condicionat avui dia
Terres

Mapa x. Ratio de professionals per mil
habitants per regié sanitaria a Catalunya

Owona

en gran mesura per la manca d’alguns professionals atEme
sanitaris.

Més de 14 professionals per mil
La ratio de professionals d'infermeria de Catalunya esta B habitants
per sobre de la de I'Estat Espanyol, perd per sota de la Entre 6 i 14 professionals per
mitjana de 'OCDE. mil habitants
Pel que fa als professionals de medicina, tot i que la ratio i b S
per mil habitants esta per sobre tant de la de I'Estat
Espanyol com de 'OCDE, es segueix manifestant una Font: Creaci6 propia amb dades de
manca de professionals. Es destaquen els seglients RPSC. SGODP [9]
elements:

+ Baixa execuci6 de les places: de les gairebé 145.000 places temporals que es van quantificar
com a necessaries el 2017, s'ha executat Unicament el 50 per cent. Del 50% executat, encara
hi ha milers de professionals pendents d’incorporacio al seu lloc de treball,

* reducci6 de la jornada per I'aplicacio de les directives europees i,

* jubilacié d’'un gruix important de professionals sanitaris, en l'actualitat, i que anira a més en
els anys vinents.

Aquesta situacio té repercussions més greus en el cas de:

» professionals de medicina familiar i comunitaria, on destaca una baixa atraccio de les places
de residents i,

» professionals d’especialitats actualment més demanades que abans, fruit de 'augment de la
proporcié de poblacié envellida i del nombre de persones amb patologies croniques. Per
exemple, 'augment de la prevalenca del cancer ha portat a un increment de la demanda de
patolegs per a la qual el sistema no estava preparat.

. Augment de les llistes d’espera de serveis sanitaris [10]: durant el darrer any s’ha registrat,
al sistema sanitari public catala, un increment del 13,18% del nombre de persones en llista
d’espera per a consultes externes.*

Destaquen els processos oncologics, on el nombre de

persones en espera ha augmentat un 25,81% i, el temps SN 2E LEIpE WHES e T
. , per processos oncologics (dies)

mig d’espera, un 28,59%.*

Pel que fa a la comparaci6é del temps mig d’espera entre 500 14,60

zones metropolitanes i no metropolitanes, amb dades ’ o

d’octubre de 2019, s’observa: 10,00 ’

*Que no existeixen diferencies significatives per a
consultes externes i,
*Que per a processos oncologics el temps d’espera de 0,00 .
les zones no metropolitanes supera en un 54,61% el de CReSta ik -

K atalunya metropolitana
les zones metropolitanes.

5,00

Elaboracié propia. Font: CatSalut [10]

* Els valors s’obtenen a través de la comparacio de les dades de llistes d’espera del CatSalut del mes de novembre 2018 amb les del 21
mes d’octubre del 2019.
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Preferéncies i expectatives de la ciutadania
Grafic x. Indicadors d’ds de les TIC a les

Internet i I'evolucié de la tecnologia han permés I'accés llars a Catalunya (2017)
obert a la informacié i a les noves formes de comunicacio i
han promogut la creacié de la societat digital. Aquesta 812 774 87 o
societat presenta unes demandes, preferéncies i 50.8
expectatives molt diferents de las que la ciutadania 45,5
presentava abans d’aquests canvis. En general, demana
més immediatesa, agilitat i noves formes de relaciéo amb el
sistema que encaixin més amb el seu context vital.
Ordinador Connexi6 a  Compres per
internet internet

o Augment de [Iafinitat i de les competencies
tecnologiques de la ciutadania: a Catalunya, un 86,5% de
la poblacié afirma utilitzar Internet almenys 5 dies a la
setmana. Segons es pot observar al grafic x, 'any 2017 més
del 70% de la poblacié va fer Us de I'ordinador i d’Internet en
els tres mesos anteriors a I'enquesta, i prop del 45% va Elaboraci6 propia. Font: IDESCAT [11]
realitzar compres online. Addicionalment, el 2019, un 98,4%
de la poblacié afirma disposar d’algun equipament mobil.

Us alguna vegada

B Us en els darrers tres mesos

L’augment de I'afinitat tecnologica i I'evolucié cap a la tecnologia
mobil també a generat nous models de comunicacid entre les

Apoderada persones. El 2018, un 93,6 % de les persones usuaries de mobil
Informada U : - e : o -

intel-ligent utilitza a diari aplicacions de missatgeria instantania.

Entre les persones de 25 a 34 anys, aquesta proporcié arriba al

~ Connectada 97,7%, mentre que entre les persones amb més de 64 anys és del

88,2%. La videotrucada es configura como un canal de

; comunicacid més esporadic que la missatgeria instantania. No

[
" obstant, la majoria de les persones usuaries de mobils intel-ligents

@Proactlva I'utilitzen setmanal o mensualment.
. La ciutadania esta més formada i informada, més connectada a

Responsable diferents fons d’informacié i amb altres ciutadans i, és més
proactiva, responsable, exigent i apoderada en la seva relacio
Exigent amb el sistema sanitari public. Els ciutadans, gracies a un accés
sense limits a la informacié, han esdevingut més diligents i estan
Figura 5. Nou perfil de la ciutadania  informats sobre la seva salut. La ciutadania esta mes interessada
(elaboraci6 propia) en la seva salut, i més disposada a autogestionar-se, desitjant tenir

més poder d’accio i de decisio.

D’aquesta manera, es fa necessaria una evolucié del sistema cap a un model d’atencido més
digital i participat per la persona usuaria. No obstant, en aquesta evolucié del sistema cal tenir
en consideracio els col-lectius amb un nivell insuficient 0 més baix de competéncies digitals
per garantir 'equitat en la provisié dels serveis.
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Nous paradigmes en la provisio de serveis sanitaris amb I’objectiu d’aportar valor a la persona

. Incorporaci6 de noves tecnologies en la
_ provisié de serveis administratius i clinics: la
Omni- Interaccio transformacié digital dels serveis sanitaris es

canalitat online considera un procés important i influent, que ja ha
tingut un impacte substancial en els sistemes
@ — . sanitaris actuals i s'espera que en tingui més en

Connectivitat N\ EIG Mobilitat I'atencié sanitaria en el futur.
5G R N —— Les tecnologies sanitaries, en el sentit més ampli
@f' ares de Ia_paraula, han canviat co_n'Finuament des de
== ) }g - les primeres etapes de la medicina. L'augment de
: possibilitats tecnologiques en el terreny de
Internet of coneixement, diagnostic, prevencio, tractament i
Things _ @ Big Data & rehabilitacié han alterat el contingut dels sistemes
A?lalytics d'atenci6 sanitaria. La irrupci6 i I'adopcio

d’aquestes noves tecnologies en I'ambit sanitari

Intel-ligéncia . L. .
evoluciona rapidament i es preveu que, durant els

artificial ’ - )
_ _ . propers 5 -10 anys, s’incorporin als sistemes
Figura 6. Evoluci6 tecnologica sanitaris tecnologies avancades com assistents
(elaboraci6 propia) amb intel-ligéncia artificial, dispositius mobils o

portables, etc.

En el cas de Catalunya, segons el Mapa de tendéncies 2019 [12], les entitats proveidores
participants declaren: (1) prescriure apps de salut (prop del 50% de les entitats), (2) haver
participat en algun projecte d’'innovacié relacionat amb la imatge digital (14% de les entitats),
(3) utilitzar intel-ligéncia artificial (21% de les entitats) o tenir planificats projectes en aquest
ambit (30% de les entitats), (4) utilitzar la robotica (21% de les entitats) o tenir planificat
impulsar algun projecte en aquest ambit (14%) i, (5) utilitzar Realitat Virtual (RV), Realitat
Augmentada (RA) o Realitat Mixta (RM) (9 entitats declaren) o tenir intencié6 d’impulsar
projectes en I'ambit d’aquestes tecnologies (concretament, al voltant d’'un 25% en RV, 14,2%
en RA i un 8,9% de RM).

. Inclusié de la visi6 i experiéncia de la persona en el disseny dels serveis: en els darrers
anys s'observa una tendencia global cap al disseny i I'oferta de serveis centrats en l'usuari.
Aquesta tendéncia ha arribat també als sistemes sanitaris, que es volen enfocar per cobrir les
necessitats, expectatives i preferencies de les persones usuaries. De fet, en els sistemes
sanitaris de paisos com el Regne Unit i Dinamarca, la participacié dels ciutadans en el mateix
disseny i avaluacio dels serveis sanitaris es remunta a fa al menys dues decades; i la
tendéncia a tot arreu és potenciar, cada cop més, la seva participacio.

De forma alineada, en els darrers anys, els organismes multilaterals han publicat diferents

guies i recomanacions per donar suport i incentivar els sistemes sanitaris en la transformacio
cap a un model d’assisténcia centrat en la persona.
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Els reptes presentats requereixen una actuacié per part dels governs per adaptar els sistemes
sanitaris. Aixi doncs, es fa necessari incorporar models de gesti6 més agils i amb més
proximitat a la comunitat, donar resposta a les noves necessitats de salut (amb enfocament
preventiu i rehabilitador) i a les noves formes de relacio desitjades per la ciutadania, mitjancant
les noves tecnologies.

Model d'atencié no presencial per al futur

Els organismes multilaterals (com les Nacions Unides, 'OMS o la Comissié Europea)
presenten mesures, guies o recomanacions en els seus plans estratégics a fi de guiar els
sistemes sanitaris en el moment de donar resposta en aquests reptes.

Per una banda, I’Agenda 2030 [13], presenta els Objectius de Desenvolupament del Mil-lenni,
establerts per les Nacions Unides i assumits per la XII Legislatura de Govern de Catalunya. Es
destaquen els seguents objectius amb implicacions en el sistema sanitari:

4 EDUCACION
DECALIDAD

1HN 5 IGUALDAD B AGUALIMPIA
DDELAPOBREZA VIIIEDES‘I.IR DEGENERD Y SANEAMIENTO

it -w . pp Objectiu 3: La salut i

benestar de les persones
g 10 e T

EEONOHCD WRISIRICTIRA it PP Objectiu 9: La industria,
i\l/‘ =) innovacio i infraestructura

13 s 14 = VoA 16 Preisice 17 duncaserin . » Objectiu 10: La reducci6 de

SUBMARINA- EWSTITUCIIHES

@ e o el OBIETIVOS les desigualtats
DE DESARROLLO
!— @ SOSTENIBLE

En la mateixa linia, 'TOMS [14] insta als seus estats membres a establir un seguit de practiques
per a la salut digital. En la presentacié d’aquestes practiques reconeix el potencial de les
tecnologies per donar suport als sistemes sanitaris en I'assoliment dels objectius de
sostenibilitat, les possibilitats que ofereixen per generar canvis de models d’atencio, i la
necessitat d'assegurar que impliquin realment una millora. Entre les principals practiques
recomanades es troben:

@ pp Optimitzar I'Gs dels recursos amb I'aplicacio i I's de tecnologies digitals als
World Health == =3 serveis de salut.
rganization

al heath

» Realitzar assessoria tecnica i normativa pel que fa a la recerca, els
estandards basats en 'evidéncia, el suport a la implementacio i a I'ampliacio de
serveis digitals, el financament, la contractacié i el desenvolupament de plans
de negoci, I'avaluacio, la rendibilitat i la sostenibilitat, la seguretat de dades, les
gliestions eétiques i legals, la reutilitzaci6 i l'adaptacid d'eines existents
rellevants.

»

Difondre bones practiques i exemples d’éxit de salut digital (arquitectura,
programes i serveis, en particular disseny de politiques efectives).

¥

Construir la capacitat dels recursos humans per a la salut digital, tant en sectors
sanitaris com tecnologics.

¥

Millorar les habilitats digitals de tota la ciutadania, creant confianga i suport public
per a la salut digital i promovent I'aplicacié de tecnologia de salut digital en la prestacio i
accés a serveis sanitaris quotidians.

Els sistemes sanitaris dels paisos amb economies més avangades comparteixen, en general,
els mateixos reptes. Tal com es presenta en el document LATITUD: Analisi de models
d'atencié no presencial en I'ambit de la salut en 'ambit mundial [15], la major part dels paisos
estan generant estratégies sanitaries molt enfocades a la digitalitzacio i a nous models de
relacié amb la ciutadania, emmarcades en plans de salut digital.
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Model d'atencié no presencial per al futur

En el cas de Catalunya, el Pla de Salut 2016-2020 [16] pretén donar resposta als principals
reptes de salut que té la nostra societat, treballant per a la consolidacié d'un sistema sanitari
amb uns principis basics: public, universal, equitatiu i centrat en les persones. Aquest Pla
emmarca les diferents estratégies de salut en tres nivells: Compromis i participacio, Atencio6 de
qualitat i Bon govern.

Addicionalment al Pla de Salut, i pel que fa a 'adaptaci6 de la infraestructura sanitaria catalana
per tal que respongui a les tendéncies digitals de la societat, des del Departament es crea el
Pla Director de Sistemes d’Informaci6é del SISCAT (2017) [17]. Aquest Pla cerca assolir
I'objectiu de guiar el desenvolupament de les TIC en els propers anys, per tal que permetin
reforcar i evolucionar el sistema de salut, contribuint a I'assoliment dels objectius del Pla de
Salut.

Seguint les directrius establertes en el Pla de Salut i en el Pla Director de Sistemes
d’Informaci6, i per donar resposta a les recomanacions i marcs estrategics en el context
mundial i europeu, des del Departament de Salut de Catalunya es persegueix I'elaboraci6 d’un
Pla Estrategic d’Atencié Sanitaria No Presencial (en endavant, Pla Estrategic) pel sistema
sanitari public catala.

Des de la Fundacio TIC Salut Social es pren I'encarrec d’elaborar una estratégia d’atencié no
presencial pel SISCAT. Aquest encarrec es tradueix en el projecte LATITUD, en el qual
s'emmarca el present document, que persegueix I'objectiu de proporcionar un Pla Estratégic i
un full de ruta per a la implantacio de I'Atencio No Presencial al SISCAT.

Pel que fa a I'atenci6 no presencial, el Pla de Salut marca linies en els tres nivells comentats
(Compromis i Participacio, Atencié de qualitat i Bon govern) per a la incorporacio i I'is de la
tecnologia i per fomentar aquesta modalitat d’atencié a tot el sistema sanitari (veure seglent
figura).

Definir i desenvolupar un objectiu comu
Utilitzar les TIC \S\PJOTESLESPO% sobre la consulta electronica entre la
per definir un nou persona atesa i el professional i la
marc de relacio interconsulta electronica remota entre
que tingui en professionals

compte els
_I— SALUT DIGITAL:  Transformar el
sistema sanitari mitjangant la introduccié

ambits d’actuacio
de noves tecnologies.

CENTRAT
EN LA

no presencials

Figura 7. Detall del Pla de Salut de Catalunya pel que fa a les TIC i Salut Digital [16]
(elaboracié propia)

Principi 13 del Pla de Salut [16]. “Generar una xarxa de sistemes d’informacié
unificada util i desenvolupar nous models d’interaccié de les persones amb

el sistema de salut, d’atencié no presencial i canvis organitzatius i del rol dels
professionals”.

Addicionalment, el Pla Director de Sistemes tracta i promou I'atencié no presencial, remarcant
la importancia d'adaptar-se a les necessitats de flexibilitat i mobilitat en la provisio d’assistencia
sanitaria de la poblacid, a través del desenvolupament de la Telesalut, basat en nous models
assistencials no presencials, i en les eines de mobilitat. A més, destaca la necessitat
d’incorporar processos de governanca del sistema i de modificar els sistemes de contractacio
per afavorir 'extensio dels models de Telesalut.
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Context
Marc conceptual

Amb I'objectiu de concretar en quins serveis i processos s’'emmarca I'estrategia d’atencié no
presencial, és important definir els conceptes clau de: Salut Digital, eSalut, Telesalut,
Telemedicina i Teleassisténcia. A continuacid, es defineixen aquests conceptes d’acord amb
'enfocament proposat per la Unié Europea (Joint Action to Support the eHealth Network -

2018):
Salut Digital

eSalut

Telesalut

AT N

o B Telemedicina ( '@\]Teleassist‘encia
f \_/

Figura 8: Marc conceptual
(elaboraci6 propia)
—_—

Salut Digital: posa emfasi en els consumidors digitals, amb una gamma més amplia de
dispositius intel-ligents i equips connectats que s’utilitzen amb conceptes innovadors basats en
la tecnologia d’avantguarda com, la Internet de les coses (Internet of Things), la intel-ligéncia
artificial (IA), el big data i I'analitica avancada [18].

eSalut i mSalut: fa referéncia a I'ls combinat de les comunicacions electroniques i de les
tecnologies de la informacié en el sector de la salut per compartir, emmagatzemar i recuperar
dades sanitaries electroniques per a la prevencié, diagnostic, tractament, activitats de
seguiment, educatives i administratives, tant fisicament com a distancia [19][20].

Telesalut: és un subconjunt de I'eSalut i es refereix a la prestacié d'assisténcia sanitaria a
distancia. Compren la realitzacié de serveis professionals sanitaris a distancia, mitjangant I'Gs
de les Tecnologies de la Informacio i la Comunicacié (TIC) tant per proporcionar serveis clinics
com no clinics [21][22][23]. Es un terme més ampli referent a l'assisténcia sanitaria remota,
incloent-hi els serveis proporcionats mitjancant la telemedicina, aixi com la interaccié amb
sistemes automatitzats o recursos d'informacio.

Telemedicina: és un subconjunt de la Telesalut referit a la consulta, diagnostic i aplicacié de
tractaments remots a distancia mitjancant la utilitzaci6 de les noves tecnologies. La
telemedicina no només compren aquests processos, siné també abasta els de col-laboracié,
assessorament i educacio sanitaria.

Teleassisténcia: consisteix en I'iUs de les TIC per a la prestaci6 de serveis d’atencié
personalitzada a distancia (alertes i tecnologies de detecci6 per control remot, seguiment de les
necessitats d’atencid, emergéncies i canvis d’estil de vida de persones grans o vulnerables,
amb discapacitats fisigues o mentals). Atés que la teleassisténcia esta directament relacionada
amb I'abast preventiu de I'atencioé sanitaria i els serveis socials habilitats per les TIC, s’inclou
com a subconjunt de la telesalut [19][20][24].

El projecte LATITUD determinara el pla estratégic per a I'atencié no presencial al SISCAT,
incloent dins el marc d’atencié no presencial tots els serveis que formen la
Telemedicina i la Teleassistencia. Aixi doncs, el projecte s’enfoca en I’Us de
tecnologies de la informacié i la comunicacié per proporcionar I'atencié assistencial
fora de les instal-lacions dels centres sanitaris (a distancia).

Model d'atencié no presencial per al futur
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B rilars

Centralitat de la persona

La incorporacié de Il'atencié no presencial al model
d’atencié sanitaria situa la persona al centre de la
configuracio dels circuits assistencials, adaptant-se a
les seves necessitats, expectatives i preferéncies,
facilitant aixi un model d’atenci6 un model
d'atencié personalitzat que garanteixi el dret a
accedir a serveis no presencials, sempre que la
situacio (del ciutada i del sistema sanitari) ho permeti.
Millorar I'accessibilitat és un dels principals objectius
del model d’atencié no presencial, habilitant noves
prestacions i serveis que ajudin a “desburocratitzar”
I'atencio.

S’entén a la persona des d'una perspectiva que
contempla totes les etapes i moments de la seva
vida, aixi com des d’una perspectiva no paternalista,
afavoridora de la seva autonomia, apoderament i
coresponsabilitat en la gesti6 de la seva salut/
malalties.

Orientacio a la dada

La dada es concep com l'element vertebrador del
coneixement de les caracteristiques de la persona i
de les activitats d'atenci6 sanitaria. Aquesta
informaci6, recollida de forma continuada, ha de
permetre obtenir un coneixement dinamic de la
poblaci6 per anar ajustant les estrategies
assistencials.

L’orientacié a la dada facilita un model de prestacio
sanitaria enfocat cap una paradigma de salut
personalitzada, preventiva, proactiva i predictiva.
Aquest paradigma ha de millorar la capacitat
resolutiva i de seguiment de pacients.

consolidacié de l'atenci6 no presencial al sistema
sanitari, s'haura de vetllar per mantenir i fomentar
I’equitat de I’atenci6. Caldra tenir en compte que la
introduccio de serveis en clau digital no discrimini a
ningl per motius de preferéncies, recursos,
competéncies, afinitat tecnologica o altres factors que
condicionin el seu accés a l'atenci6 no presencial.
Per altra banda, caldra garantir la mateixa qualitat,
seguretat i accessibilitat als serveis d’atenci6
assistencial, tant per a I'atencié presencial com per
a l'atencio no presencial.

L’ experiencia de l'usuari esdevé un factor clau en
aquesta transformacio, que ha de garantir una
comunicacio intuitiva, amb un to adaptat a la
ciutadania, i que permeti I'accés multicanal.

Adaptabilitat

Aquest pilar reconeix la necessitat de plantejar un
desplegament i desenvolupament dels serveis
d'atencié no presencial amb un model flexible i
innovador que permeti adaptar-se de manera
proactiva, per un canté als canvis poblacionals i
socials i, per I'altre, a les preferéncies individuals.

L’adaptabilitat ha de facilitar i impulsar la iniciativa
de les entitats proveidores quant a innovacio digital i
permetre l'extrapolaci6 de bones practiques
identificades en el territori o les entitats proveidores
a tot el sistema de salut catala.

Aixi mateix el model ha d’evolucionar d’acord amb
I’avantguarda tecnologica.

e el ke Nl
Model d'atencié no presencial per al futur
@ Equitat
Amb la introduccié, el desenvolupament i la
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El model assistencial que es proposa s’enfoca a donar resposta a les noves demandes de
salut, fomentant I’accessibilitat als serveis no presencials com a complement de I'atenci6
tradicional. En aquest sentit, s’'identifica la tecnologia per potenciar models de relaci6 digitals
amb el sistema sanitari, de manera alineada amb el Pla de Salut de Catalunya.

Per tal d’acomplir aquest objectiu, el model proposat incorpora com a pilars la centralitat en la

persona i la orientaci6 a les dades, i els aplica a través de la configuracié de rutes
assistencials personalitzades i dinamiques.

Model assistencial

Centrat en la persona Basat en les dades

Recollida d’informacio rellevant
sobre la persona per dissenyar i

Personalitzaci6 de I’atenci6
sanitaria segons les

reorientar |‘atenci6 sanitaria
d’acord amb les dades

caracteristiques de les persones
(condicio clinica i condicionants)

Ruta assistencial adaptada al context digital i personalitzada

Protocol clinic

Perspectiva Estratégies d’atencié sanitaria per
Recursos dgl . poblacional a cada perfil poblacional
sistema sanitari
i especificitats
de la practica
el Perspectiva Pacte assistencial ¢ @
individual per a cada persona a

La visio centrada en la persona ofereix una oportunitat per desenvolupar models de provisié de serveis
sanitaris més eficients i sostenibles, per millorar el compromis public amb la salut i per contrarestar els

determinants socials negatius en latencié mitjancant iniciatives més sensibles i personalitzades que
proporcionen l'atencié que els pacients necessiten. (OMS)

Un model centrat en la persona i basat en les dades implica tenir en compte els seglents
elements:

Una visié holistica de la persona, entesa com un ésser amb unes
caracteristiques biologiques, psicologiques, socials i espirituals.

Una visi6 completa de tot el cicle de vida de la persona, entenent |//—.
que les persones presenten diferents necessitats de salut. @ y.

Un abordatge basat en decisions compartides, fomentant I'auto-cura,
juntament amb els professionals sanitaris.

Un abordatge digital, que promogui I'accessibilitat i I'experiéncia B
d’usuari, i la recollida i comparticié d’informacio rellevant del ciutada. m
@

T

Un model predictiu i proactiu per predir, anticipar i adaptar les
estratégies assistencials.

EAC DR )

& 2 W |

Model d'atencié no presencial per al futur
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Els pilars de centralitat en la persona i orientacio

proposat.

Model assistencial

a la dada vertebren el model assistencial

-\l |

S |

Centrat en la persona Basat en les dades

Personalitzacié de I’atencio
sanitaria segons les

caracteristiques de les persones
(condicio clinica i condicionants)

Recollida d’informacio rellevant
sobre la persona per dissenyar i

reorientar |‘atencié sanitaria
d’acord amb les dades

Un model centrat en la persona i orientat a la personalitzacié de I'atencio i a garantir el dret a la no
presencialitat, tenint en compte els seglents elements:

Una visio holistica de la persona, entesa com un ésser amb unes
caracteristiques bioldgiques, psicologiques, socials i espirituals. El
model proposa aprofundir en aquells aspectes que van més enlla de
la condicio clinica o del procés patologic, i que influeixen en 'atencié.
S’inclouen, (a) els condicionants personals com les voluntats,
preferéncies i expectatives de la persona respecte a l'atencié que
rep, (b) els condicionants contextuals com per exemple, el temps
de desplacament per accedir als centres sanitaris, i (c) els
condicionants tecnologics com les competéncies digitals i els
recursos tecnoldgics disponibles.

Una visio completa de tot el cicle de vida de la persona, entenent
que les persones presenten diferents necessitats de salut en funcié
del moment vital en el que es troben. EI model té en consideracio el
curs biologic de la persona des del naixement fins a la mort, i totes
les situacions i vivencies que afecten la seva salut al llarg de la vida.

Un abordatge basat en decisions compartides, on la persona
actua com a agent actiu, conjuntament amb els professionals
sanitaris, en la cocreacié de les estratégies assistencials, i on es
tenen en compte altres agents importants en latencidé, com les
persones cuidadores.

Visié
holistica

Tot el cicle
de vida

Decisions
compartides

L}

El model proposat esta enfocat a donar resposta a les noves demandes de salut segons els diferents perfils

poblacionals, comptant amb les tecnologies per potenciar models de relacié digitals amb el sistema sanitari,
de manera alineada amb el Pla de Salut de Catalunya.

A

Model d'atencié no presencial per al futur

Un model centrat en la persona i basat en les dades implica:

@ Uun abordatge digital, que promogui el dret d’atencié no presencial a
través de la recollida i comparticié de tota la informacié rellevant pel que
fa a la salut de les persones en I'ambit clinic i no clinic, amb I'objectiu

d’identificar i definir perfils que comparteixin caracteristiques comuns.

Un model predictiu i proactiu, on s’hi inclou: (1) la capacitat per predir i
anticipar situacions que puguin afectar la salut, (2) les estrategies
d’atencié enfocades a actuar abans de l'aparici6 de la malaltia o de Predictiu i
'aguditzacio i, (3) I'adaptacioé continua de les estratégies assistencials a proactiu

partir dels resultats.

Digital
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Conceptualitzacié del model

El model assistencial aplica els pilars de centralitat en la persona i orientacio a la dada a partir
de la configuracio de les rutes assistencials que el composen.

Model assistencial

Ruta assistencial adaptada al context digital i personalitzada

Protocol clinic

Perspectiva Estrategies d’atenci6 sanitaria per
Recursos d?' : poblacional a cada perfil poblacional
sistema sanitari
i especificitats
de la practica
clinica o

Perspectiva Pacte assistencial
individual per a cada persona

Com s’entén la ruta assistencial en el model plantejat?

La ruta assistencial es contempla com el conjunt d’activitats integrades i integrals
d’atencio sanitaria, basades en l'evidéncia de la dada, per tal de respondre de forma
personalitzada a les caracteristiques especifiques de les persones des de les
perspectives:

*poblacional, on es determinen les estrategies d’intervencié que apliquen als diferents
conjunts d'individus que comparteixen caracteristiques similars,

sindividual, on les rutes assistencials genériques per a determinats perfils poblacionals
s’adapten atenent a les caracteristiques i especificitats tniques de la persona en questio.

En concret, el model proposa la configuraci6 de rutes assistencials personalitzades i
dinamiques, per donar resposta a les caracteristiques dels col-lectius poblacionals i de les
persones individualment. Les caracteristiques dels col-lectius | de les persones s’entenen
de forma holistica i inclouen:

@ 12 condicio clinica, que integra, entre altres, la malaltia i I'estat de salut de la(es)
persona(es) i la(es) seva(es) patologia(es), a partir de les quals s’activen els protocols
clinics establerts, i

@ cls condicionants, que es refereixen, entre altres aspectes, a les actituds,
comportaments i emocions de la(es) persona(es) pel que fa al seu estat de salut, al
seu estil de vida, a la seva autonomia per realitzar activitats de la vida diaria, al suport
de I’entorn, al temps de desplagcament per accedir als centres sanitaris, al lloc on
resideix, a les seves competéncies i recursos tecnologics i a les seves preferéncies
i expectatives de relacié amb el sistema sanitari.

A través de la identificacié de similituds en les caracteristiques esmentades entre grups de
persones, el model proposa I'establiment de perfils poblacionals (incloent-hi la condicio clinica
i els condicionants), pels qual s’adaptaran estratégies especifiques d’atencié. Addicionalment,
aguestes estratégies es concretaran individualment per a les caracteristiques especifiques de
cada persona, generant un pacte assistencial entre aquesta i el sistema proveidor.

Model d'atencié no presencial per al futur
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El model potencia que I'adaptacié de les rutes contempli o promogui formes de relacié digital a
través de la introduccié de les tecnologies i de l'orientacié a la dada. Tanmateix, tenint en
consideracid el repte al qual s'enfronta el sistema sanitari per adregar-se d'una forma més
personalitzada, agil i comoda a una societat més apoderada i digital, I'atencié no presencial
s’entén com un dels elements fonamentals en la configuracié de les rutes assistencials.

La configuracio6 de les rutes assistencials sota el model proposat:
* incorporara els diferents perfils identificats en la caracteritzacié de la poblacio,
e potenciara nous models de relacio digital, recollida i comparticio de dades i,

* incloura els protocols clinics, les especificitats de la practica clinica i els recursos del sistema
sanitari.

Tenint en compte aquests elements, es generen estratégies d’atencio adaptades al context
digital i personalitzades en funcié del perfil poblacional i de l'individual. La configuracio de les
rutes es basara en la dada de forma transversal permetent una adaptacié continua de les
mateixes en funcio dels canvis existents en les caracteristiques de la poblacio i de la persona, en
els recursos disponibles i en els resultats obtinguts.

El model contempla tots els ambits d’intervencié en salut inclosos a la cadena de valor
assistencial: la promocio de la salut, la prevencié de la malaltia, el diagnostic, el tractament i el
seguiment.

< Model assistencial —»>
./_.——-.\" /‘.——-.\ /‘.——-.\ /_.——-.\‘
* Prevencié \ " Eremece \ \
( dela_ —{ de la salut —{ Diagnostic —( Tractament -
. malaltia / 3 /
—_. \'~\.‘/’ \'~\.‘/’ \'~\../'
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Model d'atencié no presencial per al futur
La implementacié del model assistencial es basa en tres principis:
© 'S
o (¢ C
1. Adaptaci6 de les rutes 2. Identificacio dels recursos del 3. Orientacio6 a la dada per ala
assistencials als perfils del ciutadai sistemai de les especificitats de definicié i evolucié continua del
personalitzaci6 a I’individu la practica clinica model assistencial

L.

@

1. Adaptacié de les rutes assistencials als perfils del ciutada i personalitzacié a I’individu

Consisteix en la propia configuracio de les rutes assistencials per adaptar-les i personalitzar-les a la persona. Inclou

tres activitats:

l. Caracteritzacié en perfils del ciutada: s’identifiquen les caracteristiques cliniques i els condicionants no
clinics comuns entre individus de la poblacio per tal de generar perfils poblacionals amb similituds.

II. Adaptacié de I’atenci6 al perfil poblacional: es generen rutes assistencials comunes per a perfil poblacionals
amb caracteristiques similars. Les rutes es configuren per donar resposta a cada perfil poblacional.

Ill. Individualitzacié a la persona especifica: el model s’adreca a la personalitzaci6 individual de les rutes
(préeviament adaptades als perfils poblacionals) a través de la generacié de pactes assistencials entre la
persona i el proveidor de I'assisténcia.

f

Per tal que les rutes assistencials que es configuren siguin implementables cal identificar si la seva aplicacio és

viable d’acord amb les especificitats de la practica assistencial i als recursos del sistema. Aixi doncs, de forma

transversal a la configuracio de les rutes, el procés d'implementacié del model identifica entre altres:

« els diferents nivells i arees assistencials, les infraestructures, els equipaments, les plataformes i les eines
tecnologiques de les que disposa el sistema,

+ les caracteristiques al voltant dels codis de bones practiques assistencials.

2. Identificacio dels recursos del sistemai de les especificitats de la practica clinica

3. Orientaci6 a la dada per ala definici6 i evoluci6 continua del model assistencial

Aquest principi consisteix en avangar cap a un model de salut orientat a I'ls de les dades, a través de I'aplicacié

dels seguents enfocaments de forma transversal en la implementacié del model:

» Digital, per identificar i definir perfils poblacionals que comparteixen les mateixes caracteristiques,

* Predictiu i proactiu, que és capac d’anticipar i realitzar intervencions de manera anticipada,

» Dinamic, el model inclou adaptacions a les rutes assistencials i actualitzacions d’acord amb els canvis que es
donen a les caracteristiques dels perfils, als recursos del sistema sanitari i a les especificats relacionades amb
la practica assistencial, i en funcio dels resultats de salut obtinguts.
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1. Adaptacié de les rutes als perfils poblacionals i personalitzacié a I’individu (1/5) &

»

I. Caracteritzacio de la poblacié en perfils (I/11)

La caracteritzacié poblacional per grups amb perfils similars déna suport al sistema sanitari i
als proveidors assistencials en adaptar-se més eficientment als canvis d’atencié que es
plantegen socialment. Actualment, els avencos en la disponibilitat de dades i en I'analitica en
temps real o quasi en temps real, poden donar suport en aguest canvi d’enfocament cap a les
necessitats assistencials dels diferents perfils poblacionals.

El quart principi del Pla de Salut 2016-2020 proposa complementar
lI'abordatge individual amb la perspectiva poblacional acompanyada de la

perspectiva de col-lectius amb més vulnerabilitat.

El model definira una mateixa estratégia d’actuacié per a persones dins el mateix perfil
poblacional.

Per tal de caracteritzar la poblacié, es requereix la identificacio d’aspectes que permetin
diferenciar requisits assistencials comuns entre diferents grups de persones i que, per tant,
tinguin un impacte en la configuracié de les rutes assistencials. EI model diferencia aquests
aspectes segons la informacié que aporten i, per tant, la manera com influencien en la
configuracio6 de les rutes:

*Aspectes de condicié clinica: influeixen en la configuracié de les rutes des duna
perspectiva clinica i defineixen les actuacions cliniques que s’hi inclouen.

*Aspectes condicionants (condicions no cliniques): determinen el context d’aquestes
activitats cliniques; de quina forma es realitzen (canals), com interactuen els actors, on es
duen a terme (llocs d’assisténcia), quines plataformes s'utilitzen, etc. S’identifiquen tres grups
de condicionants considerant si aporten informacio del terreny personal, del context de la
persona o tecnologic.

A continuacié, es presenten els aspectes inclosos a cada grup segons els quals es realitzara
la caracteritzacié de la poblacio:

Condici6 clinica

. (E;qat * Patologies/ sindromes/ . Complexitat
« Genere simptomes + Grau de mobilitat
* Antecedents familiars e Gravetat

Condicionants

Personals Contextuals Tecnologics
+ Edat * Implicacié en la gestio + Tempsde » Competéncies i
+ Génere de la condici6 de salut desplacament als afinitat
* Voluntat de relacié6 e+ Consciéncia de la centres sanitaris tecnologica
no presencial amb condici6 de salut + Institucionalitzacié**  Disponibilitat de
el sistema » Acceptacio de la e Suport de recursos
e Autonomia en la condici6 de salut I'entorn*** tecnologics

realitzacié de les e Estil de vida*
activitats de la vida < Disponibilitat per rebre
diaria atencié no presencial

Un mateix aspecte pot influir des d’'una perspectiva clinica i una de context en la configuracio
de les rutes. Per exemple, I'edat de la persona influenciara en quines actuacions cliniques li
apliquen, i també en quin model de relacio6 (presencial o no presencial) pot contemplar la ruta.

* L’estil de vida és el conjunt de comportaments i actituds d’'una persona; la seva manera de viure. En I'ambit sanitari fa referéncia al

grau en el que la persona aplica pautes saludables a la seva rutina quotidiana.

** | a institucionalitzacié de la persona fa referéncia a quan aquesta resideix en un centre dinternament. Per exemple: poblacio

reclusa, poblaci6 en residéncies per a gent gran, poblacié en centres de salut mental, poblaci6 menor en establiments d’acolliment
residencial, etc. 35
*** E| suport de I'entorn fa referéncia a I'existéncia d’un cuidador que es fa carrec de l'acompanyament de la persona.
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1. Adaptacié de les rutes als perfils poblacionals i personalitzacié a I’individu (2/5) &

I. Caracteritzacio de la poblacié en perfils (II/11)

A continuacid, es mostra un exemple il-lustratiu de perfilat d’acord amb un subconjunt de tres
variables no cliniques (condicionants) categoritzades en tres nivells (0, 1 i 2). Les possibles
combinatories entre les categories de les diferents variables donaran lloc als 12 perfils
poblacionals amb diferents caracteristiques no cliniques.

Exemple de caracteritzacié de la poblacioé d’acord amb un
subconjunt de condicionants

B2

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3

Perfil 4 '§ /4 i Perfil 5

Competéncies i afinitat tecnologica
Disponibilitat de recursos tecnologics

Temps de desplagament per accedir als centres sanitaris

L’aplicacié6 d’eines d’analitica avancada de dades per realitzar el perfilat de la poblacio
permetra la segmentacio intel-ligent de perfils que comparteixen unes caracteristiques

comunes.

Descripcio del perfil

Home de 50 a 65 anys que viu al seu domicili al
centre urba amb la seva parella. Esta diagnosticat
amb diabetis tipus Il i insuficiencia cardiaca. Accepta i
és conscient de la seva condici6 clinica i s'implica
la gestié deakdiswversatot adoptant pautes saludables d’estil de
vida. Realitza les activitats de la vida diaria de forma autonoma.
Disposa d’smartphone perd no té ordinador ni tarifa de dades
mobils. La seva afinitat tecnologica és mitjana, fa Us
d’smartphone per a trucades i missatgeria instantania, perdo no
utilitza xarxes socials i declara tenir problemes per utilitzar
determinats dispositius tecnologics. Declara que li agradaria
relacionar-se de manera remota amb el sistema sempre i quan no
s’elimini el contacte presencial. Li agradaria realitzar un
enviament de dades a través de dispositius mobils i dur a terme
visites de seguiment virtuals.

»

Model d'atencié no presencial per al futur
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Implementacié del model

1. Adaptacié de les rutes als perfils poblacionals i personalitzacié a I’individu (3/5) &

Il. Adaptaci6 de I’atenci6 als perfils poblacionals (I/11)

Les estrategies d’atencio dins el model s’adapten per a cadascun dels perfils poblacionals
caracteritzats. Adaptar l'atencié suposa la configuracié de rutes assistencials per donar
resposta a les caracteristiques especifiques de cada perfil.

La ruta assistencial s’entén com el conjunt d’activitats i d’interaccions entre la persona i el
sistema, les quals es configuren de forma alineada amb les caracteristiques cliniques i no
cliniques de cada perfil, amb els objectius marcats pel Pla de Salut i d'acord amb les bones
practiques assistencials i codis deontologics dels professionals sanitaris.

El model assistencial proposat cerca una configuracié de les rutes on, més enlla d’atendre a
les condicions cliniques dels perfils, es potencia donar resposta als condicionants que
presenten (les caracteristiques no clinigues) de manera alineada amb el context de salut
digital. Amb aquesta finalitat, es promou que la configuracié contempli i potencii els diferents
escenaris compresos a les segients variables:

Variables que cal potenciar a la configuraci6 de les rutes assistencials

,/‘;. @\ Actors en interaccio: engloba les possibles combinatories de relacié entre persones, cuidadors i
professionals de les diferents disciplines assistencials: persona-professional, persona-professional-
cuidador, professional-professional, cuidador-professional, persona-persona* i cuidador-cuidador*.

Models de relacié: s’hi inclouen les possibilitats de relacié entre els actors (presencial i no
/ @\ presencial) amb una aproximacié omni i multicanal.

— Canals i plataformes: contempla les diferents solucions i funcionalitats que es poden utilitzar en els
/s~ models de relacié no presencial com ara: videoconferéncia, missatgeria instantania, dispositius
\ ) mobils, aplicacions mobils, plataformes de seguiment, etc.

Punts d’assisténcia a la persona: inclou tant les infraestructures i dispositius del sistema sanitari
—_ (hospitals, centres d’atencié primaria, etc.) com els diferents entorns de la vida de la persona, com
( .Q’}\ el lloc de residéncia, des d’on es presta I'atencid.

Aixi doncs, la metodologia que proposa el model assistencial per a la configuracié de les rutes
promou que es contemplin les diferents possibilitats d’escenaris, escollint aquells que donin
millor resposta a les condicionants (caracteristiques no cliniques) de cada perfil poblacional.

El resultat de l'adaptacié de les rutes genera
una estratégia assistencial especifica per al
perfil poblacional que déna resposta integral a
les seves caracteristiques (cliniques i
condicionants). La figura que es presenta
il-lustra com el model proposat inclou les ( @ )

diferents estratégies assistencials adaptades ; Perfil 2 I
per a cada perfil.

— Model assistencial —
| Perfil 1 I

4 Estratégia assistencial 1

4 Estratégia assistencial 2

A
El model aplica a cada individu l'estratégia | Perfil 3

assistencial que li correspon en funcié del perfil
al que pertany.

4 Estrategia assistencial 3

L’adaptacio d’estratégies d’atencié es contemplen dins un model dinamic, on es realitza un
seguiment de la poblacié i de les estratégies assistencials aplicades, ajustant-les de
forma continua als canvis en els perfils poblacionals, als recursos disponibles en el sistema
sanitari i als resultats de salut obtinguts amb aquestes estratégies.

* Les relacions persona — persona i cuidador — cuidador es contemplen en un context de mentoria, en el que una o diverses persones
expertes en una patologia o en la gestié d'un perfil donen suport i guien a una altra persona o persones en la mateixa condici6 o situacio.
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Implementacié del model

1. Adaptacié de les rutes als perfils poblacionals i personalitzacié a I’individu (4/5)

Il. Adaptaci6 de I’atenci6 als perfils poblacionals (lI/11)

A continuacio, es presenta un exemple de configuracio de ruta assistencial on es pot observar
que, segons unes caracteristiques d’un perfil i per a cada activitat de la ruta, es contemplen els
diferents escenaris, escollint aquells que donen millor resposta a les caracteristiques no
cliniques del perfil i generant una ruta més adaptada al context digital.

Exemple de configuracio d’una ruta centrada en la persona i adaptada al context digital

Em
S’estableix comuniquem
el meu el meu M’ensenyen Fem Es prenen
Rebo diagnostici  diagnostic  M’inclouen com seguiment” decisions Tinc una
missatges per  Tinc tos pla de (MPOC) i en un gestionar la “€entinuat  sobre el  Faig visites aguditzacié
deixar de i em fan tractament pactem programa meva dejlameva meu de iem
fumar proves lassistencia antitabac  patologia, evoluci6 tractament seguiment contacten
que rebré
O ) 0O ) ) ) ) )Y ) O
\_/ Ao \_/ \/ \ Y/ \/ U \/
> @ @ ] [ ] ] [ [ [ ] ® [ ] ]
;g « L 'Y L «» «® -« 'Y -« L
L~ o @ @ @ @ [ [ ] ® [ ]
Actors en o Py & Pvy & 1) ad (L] (Y- L)
interaccio
[ ] [
(1] (7]
) ®, @) =, =, ) Q) ) ) )
@ BEY 22 A L XY ¥ A A A 22 b
Models de (73 (o) )
relacio 2 FA)_ .(A?
o 5eg) .-‘ O O .\\
e B 9‘ Q = = ol | .,,_ &
: 0 Bz )
Canals i @

e A B A A 4 A @
N+
Entorns G4 s 2aaa
" anaa 2L onna ., =
d’atencié a la [T () i H
persona
8
Persona Sistema Trucada Plataforma | &g Domicili o) Interaccio sistema —
telefonica de seguiment de la persona persona / cuidador

Professional Dispositius (o) Interaccié professional -

Infermeria :
professional

Aplicacié mobil Lloc de treball

d’atencié primaria mobil

Centre d’atenci6 Entorn ldic de
primaria la persona

Professional . H .
) o Presencial g elLearning
d’emergéncies

Professional

No presencial Xat Hospital
especialista P p Llegenda
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1. Adaptacié de les rutes als perfils poblacionals i personalitzacié a I’individu (5/5) &

lll. Individualitzacié a la persona especifica

El model persegueix la personalitzaci6 de I'atencié en ambit individual. Amb aquest fi, s’ajusta
I'estrategia assistencial establerta al perfil poblacional al qual pertany la persona perque
respongui a les seves caracteristiques individuals especifiques.

El model proposa ajustar i formalitzar I'estratégia assistencial en I'ambit individual amb la
creacio d’'un pacte assistencial.

El pacte assistencial consisteix en l'acord entre la persona i el proveidor assistencial
respecte a les caracteristiques de I'atencio que rebra.

Es parteix de la proposta assistencial segons el perfil poblacional al que pertany, i s’adapta en
funcio dels condicionants de la persona, que poden incloure: decisié dels serveis a realitzar de
forma presencial o no presencial, implicacié o no del cuidador, inclusié o no de dispositius o
aplicacions mobils sanitaries per al seguiment del seu estat, entre d’altres.

El model proposa comptar amb un sistema de seguiment individualitzat de la persona que
permeti tenir tracabilitat, per una banda, dels condicionants a nivell personal, contextual i
tecnologic de la persona i, per altra, dels resultats de salut que genera I'assisténcia que se li
presta.

A través de la informaci6 obtinguda d’aquest seguiment individualitzat i de les evolucions a la
disponibilitat de recursos de les entitats proveidores de I'assisténcia (per exemple, introduccio
a l'entitat proveidora de consulta virtual), el pacte assistencial s’adaptaria de forma continua
per donar resposta a les especificitats de la persona a cada moment, perseguint una millora
en la seva condicié de salut i adaptant-se al sistema.

/ Estratégia
assistencial
) & - del perfil del
Perfil 2 ciutada Pacte
assistencial
v -
o Ruta assistencial

Condicionants personalitzada en 'ambit
personals, - individual i acordada entre el
contextuals i proveidor assistencial i la
tecnologics en persona

I’ambit individual
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2. Identificacio dels recursos del sistema sanitari i de les especificitats de I’atencio ”Lq\

Al llarg del procés d’adaptacié de les rutes assistencials al context digital i a les necessitats,
preferéncies i circumstancies de les persones, és necessari tenir en compte en tot moment les
caracteristiques del sistema sanitari. Aixi doncs, paral-lelament a I'adaptacié de I'atencid, es
duu a terme la identificacié6 de les especificitats assistencials i dels recursos dels quals
disposa el sistema, i que determinaran les possibilitats i casuistiques de configuracié de les
rutes assistencials.

Amb I'objectiu d’identificar la totalitat de les caracteristiques del sistema que poden tenir un
impacte en la configuraci6 de les rutes, s’estableixen 6 eixos que cobreixen la totalitat

d’especificitats assistencials i de recursos.

El model plantejat estableix I'abast de les
especificitats i recursos inclosos a cada eix
tenint en compte: (1) l'organitzacio actual
del sistema sanitari public catala, (2) les
tipologies d’'assistencia que es contemplen
com a atenci6 no presencial, i (3) els canals
i tecnologies disponibles al mercat. L’abast
dels eixos s’actualitzara de forma continua
d’acord amb els canvis que es produeixin
en aquests tres items.

Els eixos organitzacionals orientadors en la
identificaci6 de les especificitats del
sistema es descriuen a continuacio:

01 ] Nivells assistencials: S'identifiquen
els nivells assistencials al SISCAT: atenci6
especialitzada, atencio primaria,
emergéncies, atencié urgent, atencié
sociosanitaria i salut mental.

Especialitats: En aquest cas es
determinen les arees assistencials o les
especialitats incloses al sistema (ex.
cardiologia). El model contempla la totalitat
d’especialitats existents al SISCAT.

03 INiveIIs de planificacio: En aquest cas
s’'identifiquen quins nivells de planificacié
es poden trobar a I'estructura organitzativa
del sistema. El model plantejat contempla
tant les intervencions emergents, com les
urgents i programades.

04. Infraestructura i  equipaments
sanitaris: En aquest cas, s’identifiquen els
diferents recursos existents dins el sistema,
relacionats amb les infraestructures on es
produeix l'assistencia i els equipaments
sanitaris dels que es disposa (ex. equip de
ressonancia magnetica, ecograf, etc.).

Nivells
assistencials

Punts Nivell de
d’assisténcia planificaci6
nfraestructura
i equipaments
sanitaris

05| Punts d’assisténcia: S'identifica a
partir de quins entorns es possibilita la
prestacié de I'assisténcia. L’eix pot incloure
des dels entorns del propi sistema sanitari,
on s’inclouen els hospitals, centres
d’atencié primaria, etc., fins a tots els
entorns de la vida de la persona, com el
lloc de treball, el lloc de residéncia, etc.

O6I Canals i plataformes: S’identifiqguen
les solucions de les quals disposa el
sistema (plataformes, dispositius
aplicacions, etc.), i els moduls funcionals
que s’hi inclouen per a la prestacio dels
serveis assistencials digitals.

Un cop determinades les caracteristiques
del sistema, es configuraran les rutes
assistencials a través de larticulaci6 dels
diferents recursos disponibles d’acord amb
les especificitats  assistencials  per
respondre de forma personalitzada a les
necessitats i preferéncies dels perfils
poblacionals i de les persones individuals.
La identificacio dels recursos i especificitats
del sistema es realitzara de forma iterativa
per tal que la configuraci6 de les rutes
s’adapti continuament als canvis de
I’organitzacio.
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3. Orientaci6 a la dada per a la definicio i evolucié continua del model assistencial (1/3)

(%)
@

-

En un context de salut digital, la disponibilitat i la quantitat de dades que es produeixen sobre
I'estat de salut de les persones dins i fora dels sistemes sanitaris publics, ofereixen una gran
oportunitat als sistemes sanitaris per dissenyar models assistencials basats en I'evidéncia de

les dades.

Valor de la dada en el model assistencial

v' Agrega tota la informacié (personal, de context i tecnologica) disponible sobre la persona.

v Permet dissen

yar i

implementar

accions de promocio i

prevenci6 de la salut

personalitzades a la realitat de cada ciutada, amb independéncia del professional, recurs o

nivell
professionals).

assistencial

on es produeix (tragabilitat entre diferents moments,

recursos o

v Proporciona informacié sobre la persona més enlla del punt i lloc de contacte amb el
sistema sanitari (fins a 24 hores x 365 dies d’any).

Un model de salut basat en les dades ha d'incorporar la informacié i el coneixement que se’n
deriva a la presa de decisions globals pel que fa a la planificacié del model assistencial i a la
presa de decisions concretes a les rutes assistencials individuals.

L'orientaci6 a la dada permet contemplar nous enfocaments en la provisid de serveis

assistencials que:

1.potencien la recollida continua de diversitat de dades amb I’escolta activa a la poblacid i

2.promouen una explotacio i processament de les mateixes a través de 'analitica amb 'objectiu
de generar informacié i coneixement.
Aquests enfocaments permeten el disseny i adaptacio dels serveis basats en I’evidéencia de

la dada.

Registrades

per diversos
agents
Enviades des de
diversos
dispositius i
plataformes
Generades en
diversitat
d’entorns
Historiques o en
temps real

C

A¢

Neteja i

} analitica de }

les dades

&

Recollida de dades } Explotacio } Modelatge (generacié del coneixement) }

Definicié i actualitzacié continu

dels perfils poblacionals

Generacio d’alarmes partint de la

deteccid de canvis en les

condicions cliniques o en els

condicionants de les persones

Identificacié de necessitats no

cobertes

Classificaci6 de les estrategies

generades segons els resultats

obtinguts i la seva la probabilitat

d’exit

Identificacié de factors d'influéncia

sobre les condicions cliniques i dels

condicionants de la persona ~
o

Disseny i
implementacio
Disseny i

adaptacio

continua de les
rutes
assistencials,
promocio i

} prevencio segons

les necessitats de
la poblacié

i la implementacié
dels canvis en un
procés de millora
continua

C

| atituo
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3. Orientaci6 a la dada per a la definici6 i continua evolucié del model assistencial (2/3)

El conjunt de dades de les persones que es recullen combina informacio historica i informacio
en temps real (0 quasi en temps real) que és enregistrada pels diferents agents d’interés
(entitats proveidores, professionals sanitaris, les persones usuaries, etc.), a través de diversos
mitjans (apps, dispositius mobils, etc.) i en diversos entorns (domicili, hospital, etc.).

Un model assistencial basat en la dada i I'aplicaci6 de models analitics sobre la informacio
aporten grans oportunitats a l'eficiencia del sistema sanitari, en la introducci6 de serveis
enfocats a la promocié i prevencio de la salut, en la personalitzacié de les rutes assistencials i
en I'avaluacio dels serveis i resultats. En concret, I'aplicacié de models analitics permet:

O

B e

i

Definicio i actualitzacié continua dels perfils poblacionals lligats a activitats de
promocié i prevencié: I'analitica de les dades permet generar de forma automatica
perfils de poblaci6 que comparteixen caracteristigues comunes, pels quals es
configuren les estrategies assistencials. A través de I'aplicaci6 models d’analitica
avancada, aquests perfils poden ser generats i actualitzats de forma continua en el
temps. (pendent posar exemple)

Generacio6 d’alarmes partint de la deteccié de canvis en les condicions cliniques
0 en els condicionants de les persones que permeten ajustar l'assistencia en
aquests canvis. (pendent posar exemple)

Identificacié de necessitats no cobertes: a través de I'explotacio de la informacié
disponible de les persones es pot identificar la necessitat d’establir noves estratégies
assistencials. (pendent posar exemple)

Identificacié de factors d'influéncia (i mesura del nivell d’influéncia) de les
condicions cliniques i dels condicionants d’acord amb una analisi continua de les
dades, determinats models permetrien identificar quines variables es troben
relacionades amb canvis o alteracions en les condicions cliniques o en els
condicionants, i de quina forma hi influencien. (pendent posar exemple)

Classificacio de les estratégies generades segons els resultats obtinguts i la
seva probabilitat d’éxit: els models analitics permetrien, a través de I'observacio
dels resultats obtinguts per un historic d’estratégies, classificar les estratégies
generades d’acord amb la seva probabilitat d’exit. La classificacié permet ajustar les
estratégies i rutes assistencials i realitzar una presa de decisions basa en 'evidéncia.
(pendent posar exemple)

Model d'atencié no presencial per al futur
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3. Orientaci6 a la dada per a la definici6 i evoluci6 continua del model assistencial (3/3) {%’

Introduir el coneixement de les dades (que generen aquests models analitics) condueix a la
millora continua de les rutes assistencials per obtenir millors resultats en la salut de la poblacio i
garantir I'eficiencia i la sostenibilitat al sistema sanitari.

Una salut basada en valor permet utilitzar la dada com a peca clau per centrar el model
assistencial en la persona de forma adaptada a les seves caracteristiques (cliniques i
altres condicionants).

Model assistencial basat en la dada

v Dinamic: s’adapta i evoluciona segons 'evidencia de la dada.
v Predictiu: estableix relacions de causa-efecte entre esdeveniments.

v Proactiu: dissenya estratégies i itineraris de forma precog (prevenir I'aparicié de la malaltia o de
les aguditzacions.

v Digital: fomenta I'experiéncia digital de la persona amb el sistema, amb orientacié a les
caracteristiques de la persona i de forma omnicanal i multicanal.

v Integrat: porta la relacié de la persona amb el sistema més enlla del punt espacial i temporal de
contacte amb el sistema sanitari (per exemple, des del domicili i amb possibilitat de estar
integrat les 24 hores del dia).

v Continu: agrega informacio6 de la persona al llarg del temps.

v" Apoderador: potencia la presa de decisions informades per part de la persona en funcié de les
dades observades.
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H Proposta metodologica d’implementacio i exemple (1/2)

A continuacid, es presenta una guia per a l'aplicacié del model assistencial proposat amb les
recomanacions per a les fases inicials d’'implementacio del model assistencial en I'ambit territorial
o de les entitats proveidores:

Ol Seleccionar la poblaci6 i la ruta assistencial que es vol adaptar en un context de
salut digital: el primer pas per a la implementacié del model consisteix en seleccionar la
poblacié objectiu en la qual existeix la necessitat de replantejar les rutes que s’hi inclouen
en un context més digital.

02 Identificar les especificitats assistencials i els recursos del sistema: es determinen
les especificitats assistencials i els recursos dins el sistema sanitari per a la zona
geografica o entitat proveidora on s’implementara el model. Es dura a terme aquest pas a
través dels sis eixos descrits al punt 2.4 Recursos del sistema sanitari i especificitats de
l'atenci6: nivells assistencials, especialitats, nivells de planificacio, infraestructura i
equipaments sanitaris, punts d’assisténcia i canals i plataformes.

03 Recollir variables de la poblacié objectiu: per tal de poder caracteritzar la poblacid, es
recullen les seves variables cliniques i condicionants (llistades al punt 2.1.1 Caracteritzacio
de la poblacié en perfils), com la complexitat clinica o I'afinitat tecnologica de la persona, a
través d’un registre informatic interoperable amb els existents dins el sistema sanitari.

04 Caracteritzaci¢ de la poblacid objectiu: amb les variables recollides de la poblaci6 es
realitza la caracteritzacié en diferents perfils que comparteixen entre si caracteristiques
comunes. Es recomana incorporar a la historia clinica la identificacié del perfil poblacional
on esta classificat cada individu, de manera que el professional sanitari el pugui visualitzar
rapidament.

05 Configuracio de la ruta assistencial objectiu: partint de les rutes existents, se’n realitza
una adaptacié per donar resposta als aspectes condicionants de cada perfil, adaptant i
establint-ne de diferents: (1) configuracions d’interacci6 entre actors, (2) models de relacid
(presencial i no presencial), (3) llocs d’assisténcia i (4) potenciacié de I'is de diferents
canals i plataformes.

06 Generacio del pacte assistencial individualitzat: amb cada persona s’acorda la ruta
assistencial a implementar, partint de la proposta de ruta existent segons el perfil
poblacional al que pertany, ajustada a les especificitats de la persona formalitzant un pacte
assistencial. Es recomana que aquest pacte quedi registrat al sistema informatic, es pugui
visualitzar i seguir de manera compartida per part dels diferents professionals sanitaris del
sistema.

07 Seguiment dels resultats del model implementat: per dur a terme el seguiment dels
resultats es realitza I'explotacio de les dades recollides. Partint dels resultats obtinguts,
s’adapten els perfils, les propostes assistencials per a cada perfil i els pactes assistencials
individualment.
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A continuacio, es presenta un exemple d’aplicacié del model segons la proposta metodoldgica:

ot Seleccionar la poblacio i la ruta assistencial*
Seguiment de les persones amb MPOC** a les Terres de I’Ebre
02 Identificar les especificitats assistencials i els recursos del sistema sanitari
Nivells Nivells de Equipaments
assistencials ) planificacio sanitaris
B [¥ Pneumologia
Atencio [ Radiologia [¥ Programada [¥ Espirometria
especialitzada . .
P 4 Anatomia ¥ Urgent [¥ Oxigenoterapia
74 e patologica 4 VMNI** hospitalaria
& VMNI domiciliaria
Punts d’atencié sanitaria Canals i plataformes
[ Hospital [ CAPs o4 Videoconferéncia o4 Dispositiu sanitari
[ Consultoris [ Domicil [ App mobil (seguiment ~ Mobil (wearable)
locals d’habits)

S’estableix una metodologia per identificar i refer les rutes assistencials partint de nous canals o plataformes
incorporats en el sistema.

03 Recollir variables de la poblaci6 objectiu

Tots els professionals sanitaris del territori recullen un conjunt d’aspectes clinics i condicionants de cada
persona que atenen (tingui o no MPOC). S’implementa un sistema de registre vinculat a 'TECAP que permet
tenir una Unica base de dades amb els aspectes recollits pels diferents professionals. Per tal de que es
recullin de la mateixa manera pels diferents professionals i es generi un registre estructurat i explotable,
es determinen les possibles categories o valors per a cada un dels aspectes a recollir. S’estableix una escala
de quatre nivells per a tots els condicionants (0 - 3) i es defineix alld que representa cada nivell per a cada
aspecte.

Exemple de categoritzaci6 de Disponibilitat de recursos tecnologics:

* Nivell 0: No disposa de cap recurs * Nivell 2: Disposa d'internet al domicili
* Nivell 1: Disposa de teléfon (fix o mobil) sense * Nivell 3: Disposa com a minim d’internet al
internet domicili i teléfon mobil amb dades

Es recull el conjunt d’aspectes clinics i condicionants que apliquen en la configuracio de les rutes per al cas
de Seguiment de les persones amb MPOC a les Terres de I'Ebre (mostrat en 'exemple de perfil del seglient
pas). S’estableix una metodologia per recollir les variables periodicament i actualitzar els perfils poblacionals.

*S’exemplifica un procés d’aplicacié per a la fase inicial dimplementacié del model assistencial. Aixi, es selecciona, per una banda, la
poblacio objectiu a partir de la definicio d'una area geografica (en aquest cas, Terres de I’Ebre) i, per l'altra, s’acota a un ambit d’actuacio

(en aquest cas, seguiment) i a una patologia especifica (en aquest cas, MPOC).

*MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica 45
***\/MNI; Ventilaci6 Mecanica No Invasiva
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04

Caracteritzacio de la poblaci6 objectiu

Es realitza el perfilat poblacional, contemplant les diferents combinacions en els aspectes recollits. S’obtenen
els diferents perfils poblacionals. Un perfil poblacional pot incloure persones amb dos nivells per al mateix
aspecte (condicionant o condicio clinica) que significa que requereixen la mateixa estratégia assistencial pero
amb diferents matisos d’aplicacid.

EXEMPLE DE PERFIL POBLACIONAL:

Aspectes Clinics

*Patologies/ sindromes/
simptomes (fixat a la seleccio
de la poblacio):
« MPOC
*Edat:
* Nivell 2: 45-65 anys
*Gravetat:
* Nivell 1: GOLD* 2,
mMMR** 0, CAT*** <10,
0-1 exacerbacions
sense necessitat
d’hospitalitzacié
*Complexitat:
* Nivell 1: amb cap o una
comorbiditat

Aspectes Condicionants*:

*Voluntat de relacié no presencial amb el sistema:

* Nivell 2: Voluntat de complementar I'atencié amb algunes activitats
no presencials.

* Nivell 3: Voluntat de complementar I'atencié presencial i reemplacar
algunes activitats presencials per atencio no presencial.

*Disponibilitat per rebre atencio presencial:
* Nivell 3: Jornada laboral extensa i tasques de la llar.
*Competéncies i afinitat tecnologica:

* Nivell 2: Navega per internet i utilitza teléfon maobil amb missatgeria
instantania. Pot aprendre a utilitzar noves eines.

* Nivell 3: Navega per internet, utilitza teléfon mobil amb missatgeria
instantania i varies apps, aprén amb facilitats a utilitzar qualsevol
sistema o dispositiu digital.

*Temps de desplacament al centre sanitari més proxim:

* Nivell 2: entre 0,51 1,5 hores

* Nivell 3: més de 1,5 hores

*Disponibilitat de recursos tecnologics:
* Nivell 3: Disposa (com a minim) d’internet al domicili i telefon mobil
amb dades.
eInstitucionalitzacio:
» Nivell 0: No institucionalitzat
«Implicacio en la gestio de la condicio de salut:
» Nivell 2: Es adherent al tractament i segueix algunes de les pautes
recomanades d’estil de vida, no deixa de fumar.
*Grau en el qual segueix un estil de vida saludable:
* Nivell 1: segueix una dieta saludable pero no practica esport i fuma.
*Suport de I'entorn:

* Nivell 2: Disposa d’un cuidador pero resideix en una altra area
geografica.

*Autonomia en la realitzacio de les activitats de la vida diaria:

* Nivell 3: Plena autonomia

Totes les entitats proveidores de les Terres de I'Ebre incorporen en els seus sistemes informatics un
indicador que els indica en tot moment a quin perfil pertany la persona que estan atenent.

Model d'atencié no presencial per al futur

*GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

*mMMMR:

Escala modificada de dispnea

***CAT: Qlestionari d’avaluaci6 de MPOC
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05 Configuracié de les rutes assistencials

S’inicia la configuracié de les rutes que apliquen al perfil definit, per respondre als seus condicionants,
potenciant noves formes de relaci6 més digitals. La ruta que es pretén configurar i adaptar és la del
seguiment de persones amb MPOC. Actualment aquesta ruta inclou:

Valoracio clinica Proves Tractament Educacio sanitaria Comorbiditats:

(de 6 a 12 mesos) complementaries (6-12 mesos) (6-12 mesos) eCarcinoma

e Consumdetabac <+ Espirometria (6-12 <Adhesio6 al *Nutricié pulmonar

* Dispnea (escala mesos) tractament *Tabac *Sindrome de
MMRC*) * Pulsioximetre *Técnica d’'inhalacié <Exercici Apnees

e Tolerancia al (6-12 mesos) *Vacuna de la grip <Estat d’anim *Tuberculosis
exercici *  ECG*** (anual) (anual) *Ritme vigilia/son pulmonar

* Reaguditzacions * Analitica (anual) eInsuficiencia

* Exploracio fisica Cardiaca (de 6 a

12 mesos)

EXEMPLE DE PROPOSTA D’ADAPTACIO DE LA RUTA ASSISTENCIAL DEL PERFIL POBLACIONAL
CARACTERITZAT:

Educacio sanitaria i formacio pel que fa al tractament de la malaltia:

*S’inclou una sessié presencial per a la técnica d'inhalacié i la instal-lacié dels diferents dispositius i
plataformes afegides a la ruta assistencial i una sessié virtual per a formacié en I'app (recurs afegit) i en els
diferents apartats i per a la resolucié de dubtes.

*Es realitza educaci6 sanitaria periodica a través de material multimedia que es fa arribar a la persona a
través de l'app i al seu correu electronic amb petits questionaris d’avaluacié de coneixements i amb
possibilitat d’assistir a tallers.

Seguiment (valoracio clinica, proves complementaries, tractament i comorbiditats):

*La persona, de forma proactiva respon de forma periodica en una app als questionaris d’avaluacié de la
dispnea (MMRC), al glestionari CAT** (pauta marcada en 1 registre setmanal). L’app també envia de forma
proactiva i periodica, perdo menys constant (cada 6 mesos), gliestionaris perqué la persona avalui el seu estat
en relaciéo amb les possibles comorbiditats. També li fa arribar recordatoris sobre la medicacié. L'inhalador de
la persona registra les inhalacions diaries i que queden enregistrades a I'app. La persona també disposaria
d’'una polsera acreditada com a dispositiu sanitari que envia dades de forma semicontinua de: O2 en sang,
ECG, activitat fisica i qualitat del son. Totes aquestes dades es fan arribar a una plataforma de seguiment
integrada a la historia clinica dels centres proveidors del territori.

*El professional responsable del seguiment controla la totalitat de parametres que s’envien a través dels
dispositius de forma periodica (mensual) i es posa en contacte amb la persona en detectar canvis rellevants
(per trucada telefonica o videoconferéncia). Si aquest contacte segueix generant dubtes de l'estat, es
realitzaria una visita presencial. En cas de necessitar una valoracié especialitzada, el responsable del
seguiment també podria contactar de forma virtual amb professionals especialistes.

sLa valoracio6 clinica s’alterna la modalitat presencial / no presencial cada 6-12 mesos. La persona realitza
visites presencials per a la realitzacio de I'espirometria cada 6-12 mesos (visites de menys durada que a les
rutes actuals), i acudeix al centre per una analitica anual i per vacunar-se de la grip. També anualment es
valoren les seves comorbiditats.

* mMRC: (Modified Medical Research Council): Escala validada per a I'avaluacié de la dispnea.

** CAT: Questionari que mesura I'impacte que té la MPOC al benestar i la vida diaria de la persona.

*** ECG: Electrocardiograma. a7
**** Tuberculosi pulmonar.
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06 Generacio del pacte assistencial individualitzat

EXEMPLE D’INDIVIDU: Nuria, dona de 63 anys, amb MPOC moderat, sense comorbiditats i fumadora (10
cigarretes per dia). Sap navegar i utilitzar un smartphone i té capacitat per aprendre noves aplicacions i
dispositius (tot i que potser necessita rebre formaci6). Es una persona autonoma per realitzar les activitats de
la vida diaria. Identifica a la seva filla gran com a potencial cuidadora i vol que participi en la seva cura, no
obstant, viu a una altra localitat a més d’'una hora de distancia. Nuria té vehicle privat, pero viu a 40 minuts
del CAP i treballa tot el dia. Vol incorporar I'atencié no presencial a la gestié de la seva patologia sense
perdre el contacte presencial amb els professionals.

EXEMPLE DE PACTE ASSISTENCIAL INDIVIDUALITZAT:

*S’acorda que passara a utilitzar app mobil per fer el seguiment de la malaltia. La pauta de registre a la app
s’estableix com a mensual, s’acorda que enregistrara el CAT pero no els qliestionaris de comorbiditats atés
gue no vol dedicar-hi tant temps i faria disminuir la seva adheréencia a I'app.

*Atés que demostra dificultats en I'aprenentatge del funcionament del dispositiu portable que se li ofereix,
s’acorda que se li prescriura als 6 mesos del seguiment, un cop domini el funcionament de la app.

*Prefereix rebre les sessions de formacié de forma presencial, pero li agradaria que la seva filla pogués
assistir-hi, per aixo s’acorda que la filla es connectara de forma remota.

«S’acorda que si es detecten canvis en els seus parametres se li programara una visita virtual.
*S’acorda realitzar visites de valoracio clinica per videoconferéncia i presencials alternades cada 8 mesos.

«S’acorda que el material d’educacié sanitaria se li faci arribar només a través de I'app, i que se li envii cada
3 mesos. També s’acorda que se li fara arribar aquest material al seu cuidador.

Les entitats proveidores poden visualitzar i fer un seguiment del pacte a través d'una eina integrada als seus
sistemes informatics que els mostra un diagrama de la ruta i el punt en el que es troba la persona. S’inclou a
les entitats proveidores un sistema per detectar canvis en la gestié que fa la persona de la seva patologia o
en les seves voluntats i context. Per exemple, si la persona deixa de complir amb els registres a I'app s’haura
de tornar a pactar la freqiiencia de registre o el sistema de seguiment continu.

07 Seguiment i actualitzacié del model

S’exploten les dades recollides de forma periodica per tal de fer un seguiment dels resultats en salut per a
totes les persones a les quals s’apliquen les propostes de rutes assistencials, i en concret per a I'aplicacio de
pactes assistencials a nivell individual. Es revisen els resultats obtinguts i s’adapten les rutes en
consequéncia.
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Definicié del procés per caracteritzar la poblacié en un context
de societat digital (condicions cliniques i condicionants) i perfilar
els col-lectius afins.

Elaboraci6 i implementacié6 d’'una metodologia comuna per
adaptar i crear noves rutes assistencials fomentant
I'experiéncia digital de la persona.

Establiment i implementacié del procés per donar suport técnic i
cientific a les entitats proveidores en la implantacio de les noves
rutes assistencials en clau digital / actualitzacio de les rutes
assistencials existents.

Disseny i desenvolupament del procés i les eines per fomentar
la participaci6 de la persona en el codisseny de les rutes
assistencials.

Creacio i desenvolupament d’'un sistema d’analisi continua dels
resultats obtinguts a les rutes adaptades al model d’atencio
en clau digital per (re)orientar-les, en cas de necessitat.

Establiment de les bases per al futur desenvolupament d’un
sistema d’analitica de dades que permeti evolucionar cap a un
model assistencial predictiu i més proactiu.

Establiment dels mecanismes per garantir I'accés de tercers a
les dades recollides i el dret del ciutada a la comparticid de la
informacio.

Model d'atencié no presencial per al futur

Les linies estrategiques que es desprenen del model assistencial es llisten a continuacio:
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I Vodel tecnologic per a I’atencié no presencial

El model tecnologic i d'interoperabilitat per a I’atencié no presencial que es proposa té per objectiu
donar resposta al nou paradigma d’atencio en un entorn sanitari que complementi I'atencié presencial i
la no presencial. Aquest model busca, a més, evolucionar cap a una major integracié de les solucions
d’atencidé no presencial existents, aixi com el desenvolupament de nous serveis garantint uns criteris
minims de qualitat i interoperabilitat amb I'arquitectura de sistemes del SISCAT. Aquest model considera
els seguents elements com a vertebradors del model tecnologic:

Historial Electronic
de Salut (HES)

Elements de o Serveis d’Atencio

. -
mobilitat ;I;';;f“;e‘s‘ S no presencial

d’Informacio
N N

N Solucions de mobilitat
en salut i benestar ) no presencial

Figura 9. Elements relacionats amb el model
tecnologic de I’atencié no presencial

Historial Electronic de Salut

S’estableix el Pla Director de Sistemes d’Informaci6 del SISCAT (PDSIS) [17] com a referent per a la
proposta de plataforma d’atencié no presencial, considerant I'Historial Electronic de Salut (HES) com
I'element principal sobre el que pivota el pla. Es preveu el desenvolupament d’un nucli comu (repositori
de dades i serveis basics), un conjunt de capes o serveis que faciliten l'intercanvi entre els diferents
sistemes d’informaci6é i un procés d’acreditacié de les aplicacions de gesti6. El HES es considera
I'element principal per a la integracio tecnologica dels serveis d’atencié no presencial.

Elements de mobilitat

La Plataforma mConnecta és actualment I'aparador d’elements de mobilitat dins el SISCAT per
fomentar el benestar de la ciutadania mitjangant I'is de la tecnologia mobil: aplicacions mobils (APPSs),
dispositius portables o wearables (com els rellotges intel-ligents) i altres dispositius meédics. Aquesta
plataforma permetra la integracid dels serveis d’atenci6 no presencial basats en I'ls d’aquestes
tecnologies, per tal d’integrar-los amb el HES.

Serveis d’Atencio No Presencial

Els serveis d’atenci6 no presencial sén tots aquells serveis innovadors existents al SISCAT,
emmarcats en I'is de tecnologies per a I'atencié no presencial, tant els ja existeixen, com els que estan
en fase de disseny, desenvolupament i/o pilotatge. El model tecnologic ha de donar resposta als reptes
d’integracié de serveis existents al SISCAT que hagin tingut éxit i que estiguin orientats a resoldre
problematiques territorials, tenint en compte la sostenibilitat i I'escalabilitat a tot el SISCAT. La
configuracio de serveis no presencials es descriu a la documentacid del projecte LATITUD.

Model d'atencié no presencial per al futur

53



0

P o SRS
/ / \,
Model tecnologic i d’interoperabilitat %leUJU

Model tecnologic per a I'atencio no presencial

Tenint en compte aquests elements vertebradors, i per tal d'impulsar el desenvolupament de I'atencié no
presencial al SISCAT, es consideren els seguents requisits per al desenvolupament del model
tecnologic per a l’atenci6 no presencial:

(1) Oferir una plataforma comuna de solucions digitals d’atencié no presencial amb uns serveis
minims per a les entitats proveidores. Amb aquestes solucions es pretén estimular el desenvolupament
de serveis d’atencio no presencial a tot el SISCAT, oferint-los a les entitats sense necessitat de realitzar
inversions tecnologiques i financeres importants,

(2) garantir I’avaluacio i la integraci6 de les solucions tecnologiques desplegades en I'actualitat als
proveidors del SISCAT per prestar serveis d’atencio no presencial, sempre que aquestes compleixin uns
estandards definits, d’acord amb els processos d’homologacié definits al CatSalut,

(3) possibilitar la creacié de noves solucions de manera coparticipada entre els diferents actors
del sector sanitari (administracio publica, entitats proveidors, centres de recerca i empresa privada) a
través del llangament de reptes, aportant un marc comi regulador per a les noves solucions
desenvolupades.

I Arquitectura del model tecnolodgic

La proposta inicial d’arquitectura contempla diferents moduls. Primer, el HES realitzara les funcions de
gestié d’identitats, modelatge de dades i gestié de processos. A més, també inclou diferents
serveis d’integracié i interoperabilitat, i la plataforma mConnecta per a la integraci6 amb els
elements de mobilitat (wearables, sensors, apps). Segon, es gestionara la integracié amb les Histories
Cliniques Electroniques (HCE) d’altres proveidors, la integraci6 amb els serveis d’atencié no
presencial, les derivacions i la connexié amb altres sistemes de professionals, entitats i la industria. La
informacio detallada sobre el HES es pot consultar al PDSIS.

o e e o e mm e e e e e e e mm e e e e e e e e -—
\
( HISTORIAL ELECTRONIC DE SALUT (HES) I
no presencial, | < 1 g I
| = |
. . 1 |8 ﬁ 1

Servei atencio <:> £ =
no presencial, P Model Gnic de dades | !

©
1 <> . . gL
| ;) Atencio Nou Sistema Atencio Altres fonts g |
: ,g [ Especialitzada ] [ Primaria ] [ informacio ] g I
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Servei atencio | . | | 2 g I
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[ Professionals, ] [ HCE ] [ HCE ] [ HCE ] [Derivacions simples,]

entitats, indUstria 1 2 n altres sistemes

Figura 10. Arquitectura proposada
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Bl cvolucid de serveis

En aquest escenari de coexistéencia d’'una plataforma integradora amb altres serveis comuns i
plataformes desenvolupades gracies a la innovaciod dels proveidors del SISCAT, cal definir un model
d’evolucié continuada des dels serveis sanitaris que garanteixi els seguents aspectes:

» Alineament de la innovacié amb els reptes actuals al sistema sanitari a tot el territori

* Promocié de la innovacio per part de les entitats proveidores del SISCAT de forma sostenible i en
clau territorial, que permeti escalar les soluciones i integrar els serveis desenvolupats a tot el territori

» Posada en marxa d’un procés d’avaluacié dels projectes d’'innovacio i nous serveis desenvolupats
al SISCAT, per tal de valorar la integracié dels mateixos amb la plataforma integradora

* Acompanyament de la innovacié mitjangant guies practiques de disseny i requeriments minims
d’integracid i interoperabilitat

« Altres...

Segons l'analisi realitzada, en I'actualitat trobem una coexisténcia de diferents solucions digitals per a la
prestaci6 de serveis no presencials. D’una banda, tenim les solucions que ofereix el CatSalut, i per altra,
tenim totes aquelles solucions que sén implementades directament pels centres proveidors. L’'objectiu
del model proposat es convergir cap una plataforma de serveis integrada i interoperable amb els
sistemes corporatius del CatSalut.

Per assolir aquest model d’evolucié de serveis cal definir: i) processos d’identificacié de reptes i
incentius per desenvolupar nous serveis, ii) eines d’avaluacio de les plataformes existents per valorar-ne
la integracio i iii) mecanismes d’integracid i requeriments minims per al desenvolupament de noves
solucions integrables amb els sistemes corporatius existents.

Reptes del SISCAT i
incentius per desenvolupar
nous serveis

Avaluacié de serveis Integracio amb els
d’atencid no presencial sistemes corporatius

Figura 11. Model d’evoluci6 de serveis
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Il Serveis d’atencié no presencial

Es considera el desenvolupament d’un conjunt minim de serveis i recursos per dur a terme latencido no
presencial. Aquestes solucions digitals es podrien agrupar conceptualment en tres grans grups:

70\ ., . . . . .
(%7)  Relacio professional-pacient i professional-professional

Intercanvi d’informacié i seguiment

:@; Prevencid i promocié de la salut

—O Relacio prof.-pac. i prof.-prof.

* Missatgeria (eConsulta): comunicacions asincrones entre persones usuaries i professionals sanitaris o entre
professionals sanitaris a través de text, amb la possibilitat d'incorporar informacié d’arxius adjunts.

* Videoconferéncia: comunicacio sincrona entre persones professionals o professional-pacient. El servei pot
oferir a més, i de forma simultania, la possibilitat de realitzar xat en temps real.

* Integracio d’agendes: servei de integracié d’agendes prof.-prof. i prof.-pacient (aquest servei podria anar a la
capa d’integracio).

-+ Xat: soluci6 per comunicacions via text, tant sincrones com asincrones, entre persones usuaries i
professionals sanitaris o entre professionals sanitaris.

» Chatbot: solucié de consultes que permet la interaccié de persones usuaries i professionals sanitaris amb el
sistema, de manera desatesa i mitjancant Intel-ligencia Artificial (1A).

» Conferéencia: solucié per dur a terme comunicacio telefonica entre persones usuaries i professionals o entre
professionals sanitaris via audio.

Intercanvi d’informacio i seguiment iformacié

Monitoratge: solucié per monitorar variables de salut que permet un control de les variables relacionades
amb l'estat de salut de les persones usuaries a distancia. La recollida d’informacié es podria realitzar tant de
manera manual (introduides per les persones usuaries) com de manera automatica a través de dispositius
externs (wearable, dispositius sanitaris, etc.) i/o a través d’integracions amb plataformes externes.
Notificacions / alarmes: solucié per configurar notificacions / alarmes amb diferents nivells de gravetat i
associats a diferents esdeveniments, com podrien ser: anomalies en la monitoratge i/o respostes identificades
com alarmes al servei de formularis.
Resultats: solucid per consultar els resultats / informes / imatges.
Analisi: solucié per poder analitzar la informacido de la plataforma, ja sigui a través de quadres de
comandament o a través d’'informes / extraccions d’informacio.

* Formularis: solucio per a I'intercanvi d'informacio entre persones usuaries i professionals o entre professionals
sanitaris a través de formularis amb preguntes i respostes. Aquests formularis serveixen tant per fer el
seguiment de les persones usuaries a través de preguntes de control com per definir formularis de salut.

O”‘ Promocio i prevencio

* Prevenci6 i promocio: alarmes, notificacions personalitzades segons perfil...

» Consells de salut: solucié per compartir informacié d’interés entre les persones usuaries, com per exemple
consells de salut, documents d'interés, videos i/o accés a pagines web informatives.

» Comunitat: solucié per treballar espais d’'informacié entre grups de persones usuaries i professionals.

Les solucions digitals identificades sén un recull no exhaustiu d’aquelles que es podrien identificar com a solucions més habituals. Aquest recull
haura d’evolucionar perqué es complementi amb altres tecnologies existents i/o emergents, com podrien ser: Internet de les Coses (Internet of things 56
- 10T), IA, Realitat Virtual (VR) i/o Realitat Augmentada (AR), Robotica, Big Data, Gamificacid, BlockChain, etc.
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Exemple de configuracié d’una ruta centrada en la persona i adaptada al context digital

Sestableix ~ M'ensenyen
Rebo el meu com

missatges per  Tinc tos diagnostic i gestionar la
deixar de i em fan pla de meva
fumar proves tractament patologia

la meva

salut

-2

Actors en
interaccio

Models de
relacio

Solucions
digitals

Creaci6 campanya Creamg galendarl Visites virtuals y
(eCAP) visites Generacio
presencials / Enviament d’informacié consells de salut / informacié d’alarma
Gestor Segmentacié virtuals sobre I’estat de salut/ malaltia
processos usuaris

Programacio de
Enviament formularis Monitoratge
campanya LMS seguiment

Trucada Plataforma ﬁ A Domicili ';ﬁ‘ o) Interaccio sistema —

Persona Sistema

telefonica de seguiment de la persona persona / cuidador

Professional . Dispositius
, [P Infermeria o
d’atencié primaria mobil

O Interaccié professional -

Aplicacié mobil Lloc de treball professional

Professional . = ) g Centre d’atencié 8 Entorn ladic de
, . Presencial elLearning = S
d’emergencies primaria =& |3 persona

Professional
especialista

No presencial Xat Hospital Llegenda
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El model tecnologic per a I'atencié no presencial han d’oferir eines i processos d’integracié per garantir una
provisié de serveis de forma transparent per a l'usuari. Aquesta capa ha de permetre la implementacié de
rutes assistencials en clau digital, integrant les solucions digitals disponibles amb les eines corporatives del
SISCAT. A continuacié, es presenta conceptualment un exemple d’integracio, aplicat a una ruta assistencial

especifica.

Exemple de configuracié d’una ruta centrada en la persona i adaptada al context digital ’16
Em Q%
comuniguem (/@f,
S’estableix el meu M’ensenyen Fem Es prenen “
Rebo ol meu diagnostic  M’inclouen com seguiment, decisions Tinc una
missatges per  TiNCt0S  gjagnastic i (MPOC) i enun  gestionar la*eontinuat  sobre el  Faig visites aguditzacio
deixar de i em fan pla de pactem programa meyva de'la,meva meu de iem
fumar proves tractament ‘assisténcia antitabac  patolagia  evoltci6  tractament seguiment contacten
que rebré
O ) 0O ) ) ) ) 0O ) O
\_/ U \_/ \/ \_/ \/ \/
- [ [ @ [ [ [ @ [ ] [ [
g)_‘; «* L 'Y L « -« -« 'Y «® L
13 ® @ ® [ @ [ [ ® [ ]
Actorsen i Pyt & Pyt ad aa ad &% ah -
interaccio ° °
ad ad
) =, ) *, * ) ) ) ®, ¢2)
S @ & 2 @&\ 2 P P & @
Models de ((1)) ((1)) ((i))
relacio R - -

Creaci6 campanya Visites vi

(eCAP) visites Generacio
presencials / Enviament d’informacié consells de salut / informaci6 d’alarma

Gestor Segmentacio virtuals sobre I’estat de salut/ malaltia

processos usuaris

Programacio6 de
Enviament formularis Monitoratge
campanya LMS seguiment

= = a9z O
N 0, Q g Q
Solucions @ =

digitals

e A e i A& @& @ A A
3. i+ ] KA.
ooaa AL ooaa iy, cana
Entorns k=i () o =/ i
d’atenci6 a la .)
persona Sim
Persona Sistema & Trucada Plataforma Domicili Interaccio sistema —
telefonica de seguiment de la persona persona / cuidador
Professional ) Dispositius A Q@ |Interacci6 professional -
dPatencié primaria Infermeria mobil Aplicacié mobil Lloc de treball professional
P‘rofesspna_l }..I Presencial é‘ﬁé eLearning Ct_antfg d’atencio Entorn ladic de
d’emergencies primaria la persona
Professional Q No presencial Xat Hospital Llegenda

especialista
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Il \Vodel d’interoperabilitat

El model tecnologic també contempla una capa d’interoperabilitat, que s’ha d’'integrar amb el HES.
Aquesta capa d’integraci6 i interoperabilitat de la informacio6 té com a finalitat:

egarantir I’intercanvi coherent de les dades entre components (com sistemes o dispositius) sense que
es perdi el seu significat,

ecompartir la informacié d’'una manera segura, eficienti eficag,

egarantir I’accés a la informacio independentment del lloc en el que s’ha registrat, afavorint el seu
reaprofitament, minimitzant punts cecs i assegurant la continuitat assistencial.

Pet garantir la interoperabilitat, és necessari:

*['ls d’estandards que permetin regular la missatgeria per compartir la informacié amb els diferents
sistemes. L'estandard de comunicacions més utilitzat és el HL7 (Health Level Seven), reconegut
internacionalment, en els seus diferents estandards / versions:

« L'estandard HL7, en la seva versio 2.X, defineix un protocol de missatgeria per intercanviar
informacio entre sistemes,

+ I’estandard HL7 CDA R2, esta orientat a la comparticié i emmagatzematge d’informacié de
documents clinics,

* l'estandard HL7 FHIR, per a lintercanvi de dades assistencials. Combina les millors
caracteristiqgues dels estandards HL7 V2.x, HL7 V3 y HL7 CDA R2 aprofitant els darrers
estandards web, sent facil de dissenyar i implementar.

tenir con compte els seglients quatre nivells (organitzatiu, semantic, sintactic i técnic):

Nivell )

o{s/-pli21ilts Per aconseguir una interoperabilitat amb visio global i independent dels diferents
punts de vista dels diferents agents es defineixen processos de negoci que
Ll =R UIN=HSNE garanteixen la continuitat assistencial

ISO 13606 )

Ni\(ell_ Per aconseguir una plena interoperabilitat cal que els diferents sistemes
SLUEIREE ' nformaci6 ajustin d’'una manera coordinada les seves descripcions semantiques:
SNOMED, -Cod!s d’e_ defl_n_|C|o _o’ cIaSS|f|c§1C|o _ _

CIE. SERAM *Codis d’'identificacio (professionals, usuaris, unitats, centres, proves, etc.)
L,OINC.. - -Catalegs unificats (proves, técniques, métodes, resultats, medicaments, etc.) y

_Ni\{ell_ Per assolir el nivell d’interoperabilitat sintactic cal que els diferents sistemes )
SlTERIE d'Informacio:

HL7. CDA *Gestionin les mateixes estructures de missatges
DIéOM : Siguin independents del medi técnic emprat (SOAP, HTML. Sockets, etc.)
ASr | ~Compleixin criteris de validaci6 i acceptacio (ACK) )

Cal disposar d’una arquitectura tecnologica que permeti la gestié de processos de\
negoci i 'intercanvi de missatges, assumint les funcions dels nivells OSI:
*Capa fisica

*Capa d’enllag

*Capa de xarxa

*Capa de transport

*Capa de sessio

*Capa de presentacio (estructura missatge XML, EDI)

*Capa d'aplicacié (HTTOP, SOAP, etc.) )

Nivell
Tecnic

SOAP, REST,
HTML, XML,
Sockets...
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Les linies estrategiques que es desprenen del model tecnologic es llisten a continuacio:

o Establiment del model d’accés de les persones usuaries als
serveis digitals

Establiment i implementacio del procés per oferir suport técnic
a les entitats proveidores/ territoris per a la integracio de
les solucions existents a la plataforma LATITUD (elaboracio
de guies, assessoria técnica, etc..)

Donar suport técnic a laimplantacié de LATITUD i a la
gestio del canvi associat

(] Desenvolupament i implantacié d’'una plataforma tecnologica
comuna (LATITUD) que ofereixi un conjunt de solucions
d’atencio no presencial amb capacitat per integrar les diferents
solucions de les entitats proveidores/ territoris i assolir la
interoperabilitat amb els sistemes de la PSD
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Model d’avaluaci6
Situacio de partida

Model d'atencié no presencial per al futur

El capitol present s’ocupa d’exposar un marc d’avaluacio per a I'atencio sanitaria no presencial
al sistema sanitari public catala. En primer lloc, s’exposa la proposta metodologica per a
'avaluacioé d'iniciatives o programes d’atencié no presencial i, en segon lloc, es presenta una
proposta sobre les principals dimensions del model d’avaluacié de les iniciatives, programes o
serveis d’atencio no presencial.

L’avaluacio de qualsevol iniciativa o programa és cabdal per: a) mesurar el valor afegit aportat
per la iniciativa implementada, b) analitzar els elements critics de la iniciativa tant en el seu
disseny com a la seva implementacio, c) analitzar els resultats i impactes de la iniciativa aixi
com la seva eficacia i eficiencia i d) possibilitar la transferencia de coneixement promovent la
replica de bones practiques en situacions analogues. e e T e

i : _ ! ©c
Actualment, més enlla de les recomanacions que es S EAEAE

presenten en el model d’atencié no presencial del 2013-
2016 en relaci6 amb els indicadors per a lavaluacio
d’aquests serveis, a Catalunya no es disposa de cap 40% 1
marc avaluador definit per a I'atencid no presencial. En
aquests sentit, a I'Informe de l'atencié no presencial al 20%
SISCAT (2019) [25], es comprova una manca de mesura
de l'impacte de les experiéncies d’atencié no presencial
realitzades per les entitats proveidores del sistema sanitari R Mo Nohose
public catala (Figura x).

60%

Figura 12. Percentatge d’iniciatives amb
Atés que els serveis d’atencié no presencial fan s sovint avaluacio de Iimpacte en salut

de les tecnologies sanitaries, un aspecte important a aclarir ) ,

P . . Font: Informe de resultats de I'enquesta a
t¢ a veure amb els conceptes de tecnologia sanitaria i proveidors d’atencié sanitaria del SISCAT
d’avaluacié de les tecnologies sanitaries (HTA per les

si@les en anglés). Segons I'INATHA, una tecnologia sanitaria es defineix com una intervencio

gue es pot utilitzar per promoure la salut, prevenir, diagnosticar o tractar malalties agudes o
croniques, o per a la rehabilitacié. Les tecnologies sanitaries inclouen productes farmaceéutics,
dispositius, procediments i sistemes organitzatius utilitzats en I'atencié sanitaria. D’altra banda,
I'avaluacié de la tecnologia sanitaria és l'avaluacié sistematica de les propietats i efectes d'una
tecnologia per a la salut, orientada als efectes directes i previstos d'aquesta tecnologia, aixi com

a les seves consequéncies indirectes i no desitjades i, principalment, a informar sobre la presa

de decisions. EI model que es presenta després es centra en lavaluacié dels serveis
assistencials proveits de forma remota i, per tant, recull les dimensions utilitzades a les
avaluacions de les tecnologies sanitaries. No obstant, es vol anar cap a una perspectiva
d’avaluacié del servei que vagi més enlla de I'avaluacié de les tecnologies que s'utilitzen. Aixi,

partint de l'analisi realitzada i d’acord amb els marcs més complets de Il'analisi, el marc
d’avaluacié catala que es proposa, a continuacid, pretén avaluar I'atencié no presencial des

d’'una perspectiva holistica que engloba, entre altres, la perspectiva tecnologica, la
organitzacional i la de la persona usuaria. Per a la seva elaboracio, s’han analitzat els seglents

marcs en 'ambit internacional aplicables a I'avaluacio d’iniciatives d’atencio no presencial:

» Marc d’Avaluacio de Beneficis en Salut Digital, elaborat per l'agéncia canadenca
Infoway,

» Marc d’Avaluacié dels Technology Enabled Care Services del NHS de Regne Unit,

» Global eHealth Outcomes Development (GeHOD) Framework, el Model for Assessment
of Telemedicine (MAST) referent europeu i que és una adaptaci6 del model de
EUnetHTA,

» Guia per mesurar I'impacte de la Telesalut i la Teleassisténcia del Scottish Center for
Telehealth and Telecare (SCTT) i,

» Marc d’estandards d’evidéncia per a tecnologies de Salut Digital de la NICE.
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Per realitzar I'avaluacio d’iniciatives d’atencié no presencial al sistema public catala, es proposa
un procés holistic que avalui les diferents etapes d’una iniciativa d’atencié no presencial:
des de la identificaci6 de la necessitat i el disseny del servei, passant per al seu
desenvolupament i incorporacié a la practica assistencial i finalment, I'obtencié de resultats i
analisi de I'impacte obtingut.

Existeixen diferents abordatges metodologics proposats en I'ambit mundial amb diferents graus
de complexitat pel que fa a la seva aplicacid. A titol de exemple, el marc TECS del NHS proposa
la comparacio dels resultats obtinguts pels participants de la iniciativa amb els resultats assolits
per un grup similar que no ha rebut el servei o per un grup de control. Tot i que aquests
enfocaments, propis del camp de la investigacio, poden proporcionar una evidéncia molt robusta
en relacié amb els resultats obtinguts en el desenvolupament de la iniciativa, sén més dificils de
dur a terme fora del context d’assajos clinics i el mateix NHS reconeix aquesta dificultat. Tant el
model MAST com el SCTT d’Escocia proposen tres etapes comunes per dur a terme I'avaluacio:
(1) avaluacio en el moment de la planificaci6 de la iniciativa, (2) avaluacié durant la
implementacié de la mateixa, i (3) avaluacié dels resultats de la iniciativa i de 'impacte general
que ha tingut. En el model MAST, l'ultima fase de l'avaluacid s'ocupa també davaluar la
transferibilitat i I'escalabilitat de la iniciativa.

El procés que es proposa a Catalunya per avaluar les iniciatives d’atencio no presencial al
sistema public catala segueix el marc proposat pel model MAST i pel SCTT, cobrint les 3
etapes de la iniciativa: (1) la planificacio, (2) la implementacio i (3) la fase d’obtencio de
resultats. La fase d'implementaci6 es desglossa en tres subfases: a) preimplementacid, b)
implementacio, i c) post implementacid. Aquest procés s’emmarca en un model d’atencid no
presencial que permet alinear la innovacio tecnoldgica en salut amb els reptes sistémics
identificats a Catalunya i prioritzats pels actors d’interes.

Bir& Y, O, 14 R
O%Ox Planificacio Implementacio ﬂ Resultats
Pre Post

Implementacio

implementacié implementacio

Fases de la
et Jve Justificacié Seguiment Resultat
de la Disseny Posada en resultats de Iesu "f[‘ S
necessitat i de la Tecnologia marxa i la T m?agb?l't ;
objectius iniciativa adopcid implantacio i Ig;zlzg”:t;?
(reptes) revisio
Tipus . N 2
. - Pri Ex-
d’avaluacio Ex-ante oces b post \J
Figura 13. Procés d’avaluacio de les iniciatives (elaboracio propia)
PN Fase de planificacio: en aquesta fase es dura a terme una avaluacié ex-ante, que té

c%" per finalitat proporcionar informacié i establir criteris racionals per decidir sobre la
conveniéncia i viabilitat técnica d’una iniciativa i prioritzar les iniciatives elegibles. Aixi
mateix, es caracteritza la necessitat tenint en compte les diferents perspectives
existents (dels professionals, de les persones usuaries, etc.) i es justifica la proposta
d'implantacio de la iniciativa. A continuacio, es defineixen els objectius i els resultats
esperats i s'avalua la possibilitat d’assolir-los amb els models de provisié de serveis i
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solucions seleccionats. En aquest moment, és important tenir una definicié clara dels
agents d'interés i dels serveis assistencials implicats, del personal que participara en el
desenvolupament de la iniciativa i en la provisié dels serveis i del nombre potencial de
persones usuaries. Es recomana establir objectius i resultats per a cada un d’aquests
tres grups — persones usuaries, professionals (assistencials o de suport a la
assisténcia) i serveis implicats — i estimar indicadors de les diferents dimensions i
criteris, com el cost i I'efectivitat. Addicionalment, en aquesta fase es proposa comparar
els resultats presents i els esperats en el futur amb I'execucié de les diferents
alternatives.

En aquesta etapa és crucial establir un pla per definir, entre d’altres, el procediment de
recopilacié i analisi de les dades, la periodicitat, els participants i rols, els recursos i els
responsables.

Fase d’implementacié: aquesta fase cerca complir diversos objectius, entre ells
identificar desviacions o aspectes no previstos a la fase de planificacié per poder
corregir i millorar la implementacié de la iniciativa. Altres objectius s6n identificar els
factors que faciliten o dificulten la seva execucié o si existeixen problemes relacionats
amb la recollida de les dades (i minimitzar-los) i informar a tots els agents d’'interés dels
progressos i resultats intermedis. Aquesta avaluacié es realitza durant el periode
d’execucié de la iniciativa i inclou tres grans moments:

1)la preimplementacio, on es preveu incloure tots els aspectes relacionats amb la
creacio de la tecnologia (si cal) i el desplegament de la mateixa a I'entitat proveidora en
qlesti6. A més, en aquesta etapa es contempla la formacié de professionals i de
persones usuaries, centrada en la utilitzacié de la tecnologia que es fara servir,

2)la implementacié, on s’integren els aspectes relacionats amb les operacions,
procediments, rols i funcions que s’han d’instaurar; els aspectes relacionats amb la
posada en marxa de la iniciativa a la practica assistencial i la seva adopci6/adhesié per
a I'ecosistema d’agents implicats,

3)la post-implementacid, on es preveu la recollida i interpretacié de les dades durant la
implementacié del servei i que aporta dades per millorar el mateix procés
d’'implementacié de la iniciativa.

= Fase de resultats: aquest tipus d'avaluacié (ex-post) busca identificar el grau

|||ﬂé d’assoliment dels objectius que plantejava la iniciativa en la seva formulaci6, una

vegada finalitzada la seva implementacié o després d’'un temps dexecucié de la

mateixa. En aquest sentit, per poder realitzar I'avaluacié ex-post, és ideal que s’hagi

realitzat una d’ex-ante en la fase de planificaci6. Es important que aquesta avaluacio

pugui generar recomanacions globals pel que fa a tot el procés de desenvolupament de

la iniciativa amb la identificaci6 i divulgacié de les lligons apreses, bones practiques i

arees de millora. Aquesta fase haura de donar suport a la presa de decisions pel que fa

a la potencial transferibilitat de la iniciativa i escalabilitat (a altres arees geografiques,
especialitats, nivells assistencials, proveidors, etc.).

Finalment, per dur a terme el procés d’avaluacié que es proposa, es recomana la
constituci6 d'un equip multidisciplinari amb un coneixement profund de les
dimensions que s'inclouen dintre el model perqué es pugui avaluar la iniciativa de forma
global i identificar i proposar millores, tant durant el procés d’execucié de la iniciativa,
com en la fase d’avaluaci6 de resultats.
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Un cop definit el procés per avaluar les iniciatives d’atencié no presencial, es defineix el marc
d’avaluacio a seguir. Partint de I'analisi realitzada, es proposa fer evolucionar el model MAST,
afegint la consideracio sobre els actors d'interés que intervenen en I's d’aquesta tecnologia,
aixi com els diferents casos d’Us i escenaris. Per tant, es proposa un marc d’avaluacié multi-
dimensional que tingui en compte les seglents dimensions:
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Figura 14: Model d’avaluacié multi-dimensional

B Dimensions

El marc d’avaluacié de les iniciatives d’atenci6 no presencial ha de contemplar diferents
dimensions, que s’avaluaran a partir d’'una série de criteris i indicadors. La seguent figura mostra
un primer nivell de les possibles dimensions a incloure en el model.

Marc d’avaluacio de I’atencié no presencial al sistema sanitari public catala

°Dimensié clinica i °Dimensié de processos i e Dimensié sociocultural,
de salut organitzacional etica i legal
6 - - a S : : e Dimensi6 funcional
ensio economica Experiencia de l'usuari -
tecnologica
1 Dimensié clinicai de salut 2 Dimensié econdmica
Mesura la capacitat del servei per millorar S’hi inclou l'avaluacié de les despeses i
I'estat de salut de la persona (frenar la guanys amb la implementaci6 del servei i
progressié de la malaltia, la fragilitat o la les analisis de cost-benefici (ACB), de
pérdua d'independéncia o accelerar la minimitzaci6 de costos (AMC), cost-
rehabilitaci6 o l'autogestié de la malaltia o efectivitat (ACE), de cost-consequéncia,
patologia). Els criteris que s’analitzen en etc. Els criteris que s’analitzen en relacié
relacié amb aquesta dimensié poden incloure: amb aquesta dimensi6 poden incloure:
»  Evidéncia clinica (Gold Standard) « Eficiéncia
* Resultats en salut + Costos organitzacionals i operacionals
+  Efectivitat clinica « Costos per a l'usuari
*  Seguretat clinica * Impacte econdomic
«  Determinants no clinics de la salut (ex. * Plans de negoci

alfabetitzaci6 en salut)

*  Objectiu personal (de les persones pel
que fa al seu estat de salut)

*  Qualitat de vida
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3 Dimensié de gestié de processos,
organitzacional i de lideratge

Aquest domini organitzatiu considera quins
tipus de recursos i processos s’han de crear o
organitzar en el moment d’'implementar una
nova iniciativa i quins tipus de canvis o
consequéncies pot produir el seu Us. Els
criteris que s’analitzen en relaci6 amb
aguesta dimensio poden incloure:

*Processos administratius, de
assistencials

*Gestio del canvi (ex. formaci6 del personal)
*Estructura organitzacional

Actitud i cultura organitzacional

*Recursos humans i rols implicats

*Recursos materials / equipament
«Coneixement, i competéncies en relacié amb
la iniciativa (professional)

suport i

5 Dimensié sociocultural, éticai legal

S’hi inclou l'avaluacié dels aspectes en els
quals influeix la iniciativa social, ética i
legal, tant per a la solucié tecnologica, com
per al servei. Com a exemples de criteris
per a lavaluaci6 d’aquesta dimensid es
troben:

sImpacte social

*Compliment normatiu

*Governanca de la informacié
*Responsabilitat professional

«Control de la persona usuaria (grau de
participaci6 al servei)

«Consciencia/ coneixement de I'atencié no
presencial i actitud cap al seu Us per part de
la societat

*Accessibilitat / equitat

sImpacte ambiental

I Actors d’interés

4 Experiencia de 'usuari

Aquesta dimensioé pretén mesurar, entre
d’altres, la percepcié i satisfaccio dels
diferents agents implicats en relacié amb
el servei d’atencié no presencial. S’hi
inclouen criteris com ara:

«Satisfaccio global i acceptacio (persona
usuaria i professional)

*Preferéncies pel que fa a I'atencié
«Consciéncia/coneixement i confianca cap
a la iniciativa

*Percepcio del valor del servei

*Motivacié dels professionals
«Coneixement, i competéncies en relacié
amb la iniciativa (persona usuaria)
Privacitat i confidencialitat

-Utilitat

6 Dimensio funcional i tecnologica

Aquesta dimensié pretén avaluar els
aspectes funcionals i tecnologics de la
solucié tecnologica que inclou la iniciativa.
Com a criteris per a [lavaluacid s’hi
contemplen, entre d’altres:

sIntegracio / Interoperabilitat
*Seguretat i Privacitat
*Rendiment
*Model de dades
Certificacions
*Operacio i Manteniment
*Usabilitat
* Fiabilitat dels continguts
e Disponibilitat de Ia
continguts
*  Funcionalitats
*  Maduresa de la solucio
*  Situaci6 en el mercat
»  Capacitat de resposta amb la solucio

informacio/

Pel que fa als actors d’'interes identificats, es defineix una xarxa de valor que inclou el conjunt
d’organitzacions i individus que es troben, per una banda, com a prestadors de serveis i
tecnologies, i per altra, com a receptors o destinataris de les solucions proposades.
Aguests actors poden variar en funcié del servei prestat. Per tant, la composicié de la xarxa de
valor pot diferir entre les regions i les organitzacions de proveidors de serveis. A continuacio, es
descriuen breument els potencials actors identificats:

Model d'atencié no presencial per al futur
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sistema sanitari public catala

» Els receptors d’atencio i els seus cuidadors busquen una atencié millorada, representada
per millors resultats de salut, una major qualitat de vida i un millor sentiment de seguretat.

* Els professionals sanitaris busquen una atencié millorada amb una carrega baixa i la
satisfaccio de la poblaci6 assignada.

» Elsimplementadors busquen un procés d’implementacié amb éxit a través de les practiques
sanitaries on es desplegaran les solucions.

» Els proveidors de serveis busquen una millor eficiencia i una millor qualitat percebuda per
la seva poblaci6 assignada a la prestacio dels serveis.

» Els responsables politics requereixen resultats per analitzar el retorn de la inversié de les
contractacions publiques. A més, els responsables politics estan interessats en la validacio i
I'is de tecnologies d’atencid no presencial com a palanca per desenvolupar serveis per a la
ciutadania més rendibles i innovadors.

I Casosd’us

Finalment, es contemplen diferents casos d’'Us o escenaris d’utilitzacié de la tecnologia, per
adequar el model d’avaluacié al tipus d’activitat a realitzar. La definici6 d’aquests casos d’'Us
dependra de I'estat de maduresa de la tecnologia en el moment de realitzar I'avaluacio, aixi com
de la prioritzacio per part dels actors d’interés. Inicialment, els casos d'Us que es contemplen
soén els seglents:

+ Servei d’eConsulta

* Videoconsultes

» Aplicacions mobils (mConnecta)
* Teledermatologia

+ Intel-ligéncia Artificial

» Altres (a completar)
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Les linies estrategiques que es desprenen del model d’avaluacié es llisten a continuacio:

Avaluacié de les iniciatives a totes les fases (des del disseny, a
la implantaci6 i I'execucid) i des d’una perspectiva integrada
(que inclogui totes les dimensions definides en el model
d’avaluacié especific de Catalunya)

Provisio del suport técnic necessari perque les entitats
proveidores/ territoris desenvolupin I’avaluacio (guies,
programes de formacio, assessoria, comparticié de bones
practiques, etc..)

@ Disseny d'un procés central d’avaluacio periodica del conjunt
de les iniciatives desenvolupades a tot el SISCAT per identificar
bones practiques, casos d’éxit i possibles iniciatives a escalar
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Enfocament estratégic

La implementacio de I'Estratégia per a I’atencié sanitaria en clau d’innovacié digital
requereix un Model de Governanca que permeti gestionar tots els aspectes relacionats
amb el desenvolupament i la implementacié de I'estratégia, tant a la fase de planificacio
periodica (Plans d’acci6) com a les fases d’implementacié, garantint el seguiment i
I'avaluacié dels resultats i impactes obtinguts.

MODEL | ESTRATEGIA
(PLA ESTRATEGIC)

» GOBERNANCA
S
y DEL MODEL

Be

e POSADA EN MARXA SEGUIMENT DE AVALUACIO DE
LA PERSONA | BASADA (Plans d’acci) LA IMPLANTACIO RESULTATS |
IMPACTE

El model de governanca proposat es basa en els seguents principis:

« Definir una estratégia i lideratge que permeti la implementacié del model segons
les necessitats i prioritats del sector, garantir la representativitat i participacio de tots
els agents del sistema sanitari,

» identificar els mecanismes d’interaccio entre els agents del sistema per garantir
uns serveis minims comuns, basats en I'atencié en clau d’innovacié digital a tot el
territori catala,

« establir unes bases per a I’evolucio del model i el seu desplegament al territori de
forma coparticipada entre els diferents agents que permeti la identificacié de nous
reptes i el desenvolupament de solucions integrades al sistema.

En aquest sentit, la governanca del model per a I’estratégia per a I’atencié en clau digital
en el sistema sanitari public catala ha de:

»identificar els agents clau dins I’ecosistema sanitari catala que han de participar en la
governanga del model,

»establir processos centrals de planificacido d’atencié en clau digital que tinguin una
representacio i participacié més amplia d’agents d’interés en diferents sectors,

»establir el context politic i el model de governanca per afavorir la inversio i I’adopcié
de les TIC en serveis sanitaris,

»-assegurar el financament a mig-llarg termini per a inversions en infraestructures i
serveis d’atencio no presencial,

»promoure un entorn d’innovacié i una cultura digital que impulsi la generacio
d'iniciatives d’atencié no presencial,
P proporcionar incentius per a lainnovacio i la integracié de I’atencio en clau digital,

»-utilitzar les dades i la informacio per a la planificacio i I’establiment de rutes assistencials
digitals optimitzades i la creaci6 de politiques per a la privacitat i la seguretat de la informacio,
»-assegurar la integracio dels sistemes i serveis, i I’escalada dels prioritaris,
»assegurar lainteroperabilitat i 'adopcio dels estandards,

»-adrecar els requisits i les barreres legislatives, i

P executar un monitoratge i avaluacié per assegurar que l'atencié en clau digital s’ofereix
d’acord amb les prioritats sanitaries.
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L’estratégia per a I’atencid sanitaria en clau digital haura de tenir en consideracioé les prioritats
establertes pel Pla de Salut de Catalunya, els recursos actualment disponibles i el context actual
de digitalitzacié del sistema sanitari public catala. Partint de les recomanacions de 'OMS per
al desenvolupament i la integracié de serveis en clau digital, s’estableix el seglent enfocament
estrategic per al SISCAT:

* Incentivar ’adopcio i I’Gs de serveis d’atencié no presencial mitjancant la posada a
disposicié d’una plataforma (LATITUD) amb un conjunt de serveis minims. Amb
aquesta plataforma per a l‘atencié en clau digital es pretén facilitar i incentivar I'accés, de
forma equitativa, a serveis d’atencié no presencial per a totes les entitats proveidores del
SISCAT,

* en parallel, es pretén crear un mecanisme per incentivar de forma prioritzada i
consensuada amb el Departament de Salut, el desenvolupament de noves solucions
tecnologiques i de nous serveis de forma coparticipada. Especificament, es proposa un
procés on les autoritats sanitaries llancen reptes als agents d’interés de I'ecosistema
sanitari (entitats proveidores, centres de recerca i institucions d’investigacio i el sector
privat) per respondre amb solucions i serveis en clau digital. Aquests reptes es basaran en
necessitats/preferéncies identificades de la ciutadania pel que fa a la seva saluti a la seva
relaci6 amb el sistema sanitari, i en les prioritats establertes dins el Pla de Salut de
Catalunya,

+
Escalar i integrar al
sistema els serveis
desenvolupats
Construir una plataforma
O amb serveis tecnologics
= minims
It
[%]
g
§ Desenvolupar serveis d’atencié no presencial de
= forma coparticipada (experimentacio i adopcio)

]
+

Nivell d’adopcié de I'atencié no presencial

Figura 15: Matriu de desenvolupament de serveis
assistencials en clau digital al sistema sanitari catala

Elaboracié propia Font: Adaptacié de 'OMS

* Finalment, amb les estratégies d’integracié i d’escalada, es pretén desenvolupar un
procés per identificar les solucions i els serveis amb potencial per integrar la practica
assistencial dins del SISCAT, i amb potencial per escalar a tot el sistema. Aquestes
estratégies d’integracio i d’escalabilitat hauran de respondre a una visié per al sistema a
mig-llarg termini, des del punt de vista estratégic, tecnoldgic, assistencial i legal.
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En linia amb I'enfocament estratégic plantejat per a I'atencié en clau d’'innovacio digital en el
sistema sanitari catala i el model de governanga establert, es defineixen un seguit de
funcions associades a la governanca i la implementacié de I’atencié sanitaria en clau
d’innovacio digital, de manera coordinada amb els diferents agents implicats. Aquest organ
de governanca ha de promoure un entorn d’'innovacio en el sistema i desenvolupar estrategies
i accions que estimulin I'existencia de factors favorables per al desenvolupament de I'atencié
en clau d’innovaci6é digital. A continuacié, es presenta una proposta preliminar de les
principals funcions i actors implicats:

;;,:_ Estrategia i Presa de decisions sobre les linies del model
\____/ lideratge no presencial en relacié amb els segiients

ambits:

Serveis minims
Integracid i escalada de serveis i solucions
Cocreaci6 de nous serveis

Implantacié i Gestio del canvi

Model: estandards, requeriments

Model i normativa . A
Marc legal: proteccid i privacitat

Seguiment de 'estratégia

Seguiment i avaluacio s LY
Avaluacié dels serveis implementats

Observacio de tendéncies Tendeéncies en salut digital a tot el mon

Formacio6 i capacitacio

Model d'atencid no presencial pe

Competencies digitals

Suport a la persona usuaria

AT Generalitat de Catalunya
Departament
LY, de Salut

de la Salut

.r' CatSalut

Servei Catala

Inclusio digital

Mecanismes de suport al professional/ciutadania

«~ Agéncia de Qualitat
=" i Avaluacio Sanitaries
= de Catalunya

TIC|Salut
Social

Figura 16. Principals funcions i actors del model de governanca i organitzatiu

or al futur
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Estratégiai lideratge

Ambit: Presa de decisions sobre les linies del model no presencial. Maxim nivell de governanca
del quall dependran la resta de funcions.

&

‘@ Responsables:

& Es constituira un Comite estrategic on participara:
*Departament de Salut « CatSalut
<AQUAS « FTSS

%@ Funcions atribuides :

e Generacié de plans estrategics: disseny, direccid i coordinacid del desplegament de
I'estrategia.

* Gestio, seguiment i control del pressupost per a la implementacio de I'estrategia.

» Identificaci6 d’expectatives, nous serveis i oportunitats de millora (intel-ligéncia
evolutiva).

e Generacio de recomanacions en cas de desviacions i identificacié dels canvis necessaris
per al lliurament dels resultats i dels beneficis esperats amb el Pla.

» Identificacié continua de les innovacions relacionades amb la salut digital que es puguin
incloure a l'estrategia, de forma coherent amb els resultats i impactes esperats.

* Rendiment de comptes als agents clau pel que fa a la implementacié i als resultats
obtinguts amb I'estrategia.

+ Divulgacié i sensibilitzacié dels agents clau pel que fa a I'estratégia i la promoci6 de la
participacio i del compromis dels mateixos en el seu desenvolupament.

» Identificaci6 de fons de finangcament i gestié de programes de financament (fonts
externes o propies).

» Publicaci6 del llistat de projectes financats.
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Implantacié i gestié del canvi

Ambit: Serveis minims, escalada de solucions i cocreacié de nous serveis (reptes).

&

Responsables:

@ Es constituira una Oficina técnica on participara:
*Departament de Salut » CatSalut
*AQUAS « FTSS
ICS

%@ Funcions atribuides:

e Generacid i publicaci6 de les guies necessaries per donar suport a la creacio i
desenvolupament de les iniciatives (per exemple, I'aplicacié a programes de finangament, la
implementaciéo de projectes, la configuracio de les rutes assistencials en clau digital,
I'acreditacio6 de solucions i plataformes).

* Disseny i implementacio de la infraestructura fisica, els serveis i les solucions que
fonamenten I'entorn de salut en clau d’innovacié digital en I'ambit central, que garanteixi uns
serveis minims pel SISCAT.

» Disseny, monitoratge, prioritzacié i avaluacié continua de les iniciatives centrals i les
d’altres agents d’interes.

» Desenvolupament i integracié de serveis centrals i serveis d’altres proveidors dins el
SISCAT.

* Execuci6 de projectes de disseny i configuracié de rutes assistencials en clau digital i
provisié de suport a les entitats en la planificaciéo amb visio de serveis digitals.

* Monitoratge i avaluacié continua de les iniciatives dels agents d’interés (regions, entitats
proveidores, etc.).

» Elaboraci6 i implementacié dels mecanismes per al codisseny i la cocreacié de noves
solucions de forma coordinada entre tots el agents implicats (Departament de Salut,
CatSalut, entitats proveidores).

* Manteniment i evolutius de la infraestructura necessaria i de les noves rutes
assistencials per a la integracié de noves solucions i serveis de forma coordinada entre els
serveis centrals i les entitats proveidores.
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Model/normativa

Ambit: Estandards, requeriments tecnologics, legislacio, seguretat.

&

Responsables:

@ Es constituira una Oficina técnica on participara:
*Departament de Salut » CatSalut
*AQUAS « FTSS

%@ Funcions atribuides:

* Desenvolupament d’'un model per assegurar I’efectivitat, el seguiment de les guies
assistencials i la seguretat de les iniciatives.

* Revisio i certificacié de solucions digitals de salut d’acord amb els requisits de privacitat
seguretat i d’'interoperabilitat establerts.

* Desenvolupament i implementacié de procediments i especificacions d’estandards i
promocié de I'adopcié de normes relacionades amb la salut digital.

* Desenvolupament, supervisido i gestio de les especificacions i estandards per
maximitzar la interoperabilitat dels sistemes de salut digital.

* Creacio d'un entorn legal per establir la confianca pel que fa a la seguretat, proteccio i
privacitat de les dades.

» |dentificacio, prioritzacio i creacio de la legislacio i normes en les arees relacionades amb
salut digital.

* Generacid i publicacié d’acords, normatives i requeriments en I'ambit de la privacitat i
seguretat de les dades personals.

* Generacio i publicacié de guies i enteniments comuns per a la legislacié aplicable en
les diferents fases de les iniciatives d’atenci6 en clau digital (incloses les de privacitat i
seguretat de les dades).

» Identificaci6 de necessitats en relaci6 amb la revisi6/ actualitzacié de politiques
sectorials.

» Gestio del procés de certificacio/acreditacio de les solucions existents.
* Publicaci6 dels productes sanitaris d’atencié no presencial certificats.

» Elaboracié de guies de licitacié, clausules i requeriments per a la compra de serveis.
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Seguiment i avaluacié

Ambit: Seguiment i avaluacio.

&

‘@ Responsables:
<@

*AQUAS

*FTSS
&@ Funcions atribuides:

e Seguiment i avaluacio6 dels resultats del Pla Estrategic i del Pla d’accio en curs.
* Avaluacio del valor de la salut digital i dels factors d’éxit de les iniciatives.

* Publicacié dels resultats de les iniciatives centrals i dels centres proveidors.
* Publicaci6 dels casos d’éxit, amb els resultats i beneficis obtinguts.

* Promoci6 de lainvestigacio en I'ambit de salut digital.

» Divulgacié dels resultats de la recerca.
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Observacio de tendéncies

Ambit: Seguiment de les tendéncies en I'ambit mundial.

Responsables:

*Departament de Salut
«CatSalut
*FTSS

Funcions atribuides:

Seguiment de tendéncies sobre atencié innovadora en clau digital en I'ambit mundial.

Seguiment de tendéncies i resultats pel que fa al model de finangament i contractacié de
serveis d’atencio sanitaria en clau digital.

Identificacié de serveis, tecnologies i solucions en clau digital amb millor evidéncia, en el
domini nacional i internacional.

Col-laboraci6 amb els diferents agents implicats (grups de discussié i forums, grups de
referéncia, etc.) per compartir coneixements, experiéncies i visions de futur.

Identificacié de bones practiques en I'ambit mundial.
Seguiment i participaci6 en projectes nacionals i internacionals de interes.
Identificacié i participacié en programes de finangament extern.

Establiment de relacions amb agéncies similars a la resta del mén.

80



Model de governancai organitzatiu
06 Rols i funcions

Model d'atencié no presencial per al futur

Competencies digitals

Ambit: Formacio, capacitacio, inclusio digital.

&

‘@ Responsables:

<@
*Departament de Salut
*FTSS

%@ Funcions atribuides:

* Promocio de l'obtencio dels coneixements i habilitats d’atenci6é en clau digital a tot el
sistema (intern de I'agéncia, departament o a nivell de proveidors).

» Construccio de les xarxes d’intercanvi de coneixement i competéncies en 'ambit central
i regional especialitzades per a la salut digital.

» |dentificacié de les competéncies i perfils requerits per a I’atenci6é en clau d’innovacio
digital i suport a les entitats en la seva incorporacio.

» Establiment de les linies generals sobre formacié en salut digital per assegurar
capacitats i bones practiques dels professionals.

* Incorporaci6 de formacié en competencies digitals als sistemes de formacio
professionals (plans d’estudis universitaris).

* Promocio i incentivacio de la generacio i divulgacio de coneixement en salut digital per
part dels agents divulgadors (col-legis professionals, societats cientifiques, etc.), que arribi
als diferents agents del sistema.

* Generacio i publicacié de bones practiques en la provisi6 d’atencié en clau d’innovacio
digital.

* Generacio i execuci6 d’estratégies per assegurar les habilitats digitals de la ciutadania
en 'ambit de la salut.

» Establiment i execucié de programes de formacioé i capacitacio digital per a persones
usuaries, cuidadors i agents de la comunitat (dotacidé de recursos tecnologics, formacié
en competencies digitals, confianga i comoditat amb I'atencié no presencial, etc.).
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Model de governancai organitzatiu
06 Rols i funcions

Suport a la persona usuaria @

Ambit: Mecanismes de suport al professional/ciutadania.

&

‘@ Responsables:
<@

*FTSS

*CGTIC

*SEM
%@ Funcions atribuides:

* Provisi6 de suport als diferents agents en la implementacioé d’iniciatives i solucions.

* Suport a les entitats proveidores en la incorporacié de nous perfils requerits per a
I’atencio en clau digital.

* Coordinaci6 i desplegament de centres de suport als professionals en I'Gs de les eines
digitals.

* Coordinacié i desplegament de sistemes de seguiment d’incidéncies relacionades amb
els nous serveis digitals.

» Sistemes de suport a la ciutadania en I'is de les eines digitals.
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Tenint en consideracid els enfocaments estrategics establerts en aquest capitol, s’identifiquen
un seguit de linies de treball per desenvolupar els models de governanca i organitzatius per a
I'atencié en clau d’'innovacié digital:

o Creaci6 d'una entitat per liderar el desplegament de [|’estratégia
d’atenci6 sanitaria en clau d’innovaci6 digital i assegurar la integracio i
la coordinacio entre els diferents agents.

Definicié i implementacio de l'estratégia de gestio del canvi per impulsar
I'atencid digital en tot 'ecosistema sanitari i els agents d’interés (exemple:
identificacié de perfils professionals i rols necessaris, identificacio de les
necessitats de capacitaci6 en competéncies digitals de tots els agents
d’interés, comunicacié i divulgacié de l'estratégia i disseminacié de
resultats, etc...).

Definici6 i desenvolupament, en I'ambit central, dels models de compra i
de col-laboracié publica-privada necessaris per incentivar la inclusio de
les TIC al model assistencial.

® Definicié i implementacio del model de suport i de relacié6 amb les
entitats proveidores i regions sanitaries pel que fa a la incorporaci6 de
serveis d’atencié en clau digital.

® Definici6 d’'una metodologia per identificar, analitzar i valorar la
possibilitat d’escalar els projectes d’exit (criteris d’analisi, pla de negoci i
el procés de prioritzacié d’iniciatives).

83



| atitud

Model d'atencié no presencial per al futur

84



L atitud

Model d'atencié no presencial per al futur

Financament |
contractacio

Context actual

Claus per al finangcament i
contractacio de serveis d’atencio
no presencial

Aspectes practics pel sistema
sanitari public catala

Iniciatives




| atitud

Model d'atencié no presencial per al futur

86



07

Financament i contractacio
Context actual

El model per financar inversions i I’existéncia de programes publics especifics son els
factors habitualment referits com una de les principals barreres per al desenvolupament i la
consolidacié de I'atencié no presencial mitjancant eines digitals [26]. En aquest capitol s’analitza,
en primer lloc, el context actual pel que fa al financament i la contractacio de serveis d’atencié
no presencial. En segon lloc, es descriuen els principals elements transversals que han de guiar
les noves estratégies per incentivar la innovacié en clau digital al sistema sanitari. Finalment, es
proposa una aproximacié practica al finangament i a la contractacié de serveis d’atencié no
presencial al SISCAT.

En context europeu, el 71% dels paisos participants en un estudi de 'OMS [27] al respecte,
identifiquen el model per finangar les inversions i I'existeéncia de programes publics especifics
com les principals barreres per a la implantacié d’aquest tipus d’atencio.

En el cas de Catalunya, els resultats obtinguts en diferents enquestes realitzades en el marc del
projecte LATITUD [28] van en la mateixa linia:

| ) Més del 50% de les persones participants que treballen en entitats proveidores on no
s’han realitzat projectes amb atencid no presencial, l'atribueixen a la manca de
financament. Tanmateix s’identifica aquest aspecte com un dels que més limiten entre
aquelles persones que si han dut a terme iniciatives (resultats de I'enquesta “General”*).

II) Aproximadament el 80% de les experiéncies d’atencid no presencial amb eines digitals
s’han financat amb fons propis de l'entitat proveidora. De nou, la major part dels
participants van identificar el financament com la principal barrera per a I'execuci6 i la
viabilitat del projecte (resultats de I'enquesta “Experiencies” ™).

De manera més especifica, també es considera que el finangament de projectes, basat en
subvencions com a instrument principal, genera baixa capacitat d’obtenir serveis consolidats
d’atenci6 no presencial a llarg termini: moltes iniciatives financades d’aquesta manera no
aconsegueixen desenvolupar-se i implementar-se després de la fase de projecte (que és la que
normalment es finanga) atés que en moltes ocasions l'impacte dels programes d’atencié no
presencial esta previst que es produeixi a llarg termini.

Finangcament dels serveis d’atencié no presencial amb eines digitals

Els Estats membres de la UE disposen de diferents patrons de finangament dels serveis
d’atencié no presencial:

*en alguns casos, el govern té un rol més important (exemple de Franga i Regne Unit),

een altres casos, existeix un ampli mosaic d’agents que hi participen: des de I'administracio
central, regional i municipal a les entitats proveidores i a fons externs o de les propies empreses
desenvolupadores (casos de Dinamarca i Holanda), i

«en altres, el desenvolupament dels serveis d’atencié no presencial depén de fons externs, de la
mateixa industria o de les entitats proveidores (Espanya, Portugal).

Tot i aix0, no es coneixen amb rigor els valors que cada pais de la UE dedica a la salut digital i
als serveis d’atencié no presencial. Pel que fa als pressupostos i a les despeses, es troben
dades molt fragmentades i relatives principalment a I'eSalut. En el cas de Franca, on es disposa
del valor agregat, s'estima un pressupost total d'entre 2 a 3 mil milions d’euros en eSalut, que
significaria aproximadament un 1% del pressupost per a la sanitat (del qual, entre 80 a 140
milions d’euros son dedicats a serveis d’atencid no presencial) [29]. En el cas del NHS, el
pressupost per al NHS Digital al periode 2017/18 va ser de 427,6 milions d’euros [29]. A Suissa,
el govern federal proporciona a les comunitats 26,6 milions d’euros en finangament per a la
creacio de projectes de salut digital i fa una assignacié anual de 2,63 milions d’euros per a I
agencia nacional d’'eSalut: eHealth Suisse [29].

* ’enquesta “General” recull un total de 157 respostes de persones del SISCAT amb perfil directiu, assistencial o tecnologic.
** | ’'enquesta “experiéncies” recull un total de 71 respostes referents a experiencies amb serveis d’atencié no presencial
realitzades a les entitats proveidores del SISCAT.

Model d'atencié no presencial per al futur
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Financament i contractacio
Context actual

Els fons europeus es consideren una font de finangament important per al financament
d’iniciatives relacionades amb 'atenci6 no presencial en I'ambit de la salut.

Les entitats publiques i privades de I'ecosistema de salut de Catalunya participen activament a les
convocatories del Programa Europeu Horitzé 2020. Fins al 31 de desembre de 2019 han obtingut
financament 217 entitats amb 512 projectes i una inversié superior als 330 milions d’euros [33]. Les
entitats publiques s6n les que han obtingut més recursos: els instituts de recerca (biomedica,
bioenginyeria, fotonica), els instituts de recerca associats a hospitals publics, centres de recerca
basica, les grans infraestructures de computacio, les universitats, els centres tecnologics i els
organismes de I'administracié publica de salut.

Pel que fa als projectes financats pel programa de recerca i innovacio per a l'especialitzacio
intel-ligent de Catalunya (RIS3CAT) financat amb fons FEDER, I'ambit de la salut concentra el 34 %
de la inversio total dels projectes de la RIS3CAT fins al 2019 (134,06 MEUR) [33].

No obstant aix0, la manca d’una visi6 sistemica dels mdltiples instruments i projectes fa que
no s’exploti tot 'impacte potencial de la recerca i la innovacié financada amb fons competitius
per millorar el sistema public de salut. En aquesta linia, existeixen metodologies publicades
anteriorment per a I'estimacié de les necessitats de finangament dels programes nacionals en
'ambit de I'eSalut, com la recomanada per 'OMS [30]. Aquest métode permet calcular el
finangament necessari per desenvolupar programes nacionals d’atencié no presencial:

Estimacio dels requeriments de finangament de programes nacionals d’eSalut

A. Abordatge top-down B. Abordatge bottom-up

* Finangament intern de » Estimaci6 dels recursos
programes i projectes existents per dur a terme un Requeriments

* Finangament servei de
extern/internacional de » Durada estimada del servei financament
programes i projectes » Estimaci6 de recursos per a la per a I’atencié

» Finangament especific per al gestio del canvi no presencial
desenvolupament de la eSalut » Estimaci6 de recursos per a (valor total)
Digital o analisi de despeses financar la infraestructura

» Aportaci6 realitzada per les » Estimaci6 de partides
PIMEs addicionals de financament

Figura 17. Estimacio dels requeriments de finangament per a |’'eSalut [30]

L’abordatge proposat per 'OMS, avalat per estudis que indiquen que cal incentivar el
finangament per al desenvolupament de serveis d'atencid no presencial, amb independéncia
de la font [27]. No obstant, en molts casos, les entitats proveidores no tenen recursos
suficients per desenvolupar aquests nous serveis i, en d’altres, tampoc els perceben com més
eficients. Aquests fets dificulten I'adopcié a gran escala, fins i tot en casos amb models de
reemborsament per capita.

Per aixo, des de I’0Optica economica es recomana incentivar ’adopcié de projectes
d’atenci6 no presencial amb fonts de finangament especifiques i d’acord a les prioritats
establertes pel sistema sanitari. Cal tenir en compte, pero, que I'existéncia de finangament
especific no implica per se la viabilitat i sostenibilitat en el temps dels projectes. En alguns
casos, la curta durada del financament, el seu insuficient valor i la insuficient estimacié dels
recursos necessaris a mig-llarg termini afecten la sostenibilitat i escalabilitat de projectes d’éxit
en el marc de pilots.

Aixi doncs, més enlla dels costos directes més evidents que cal financar (habitualment
relacionats amb la solucio tecnologica), és important incloure les inversions relacionades amb
els canvis operacionals i assistencials a dur a terme, les de formacidé i comunicacio del
projecte i les relacionades amb el manteniment i les necessitats de renovaci6 dels productes
per evitar la seva obsolescéncia.

Model d'atencié no presencial per al futur
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Contractacié de serveis assistencials amb atencié no presencial

Pel que fa a la contractacié de serveis d'atencié no presencial, en la major part dels paisos
de l'entorn europeu els models son incipients o inexistents [26]. El primer pais que va
desenvolupar un model de contractacié de serveis d’atencié no presencial va ser Noruega
'any 1996, perd des de llavors hi hagut escassos avangos en aquesta matéria tant en aquest
pais com als altres de lentorn europeu. Franga és on s’han donat els dltims
desenvolupaments en aquesta materia ja que a I'any 2018 es va publicar legislacié amb el
model de contractacié de consultes realitzades per via remota. No obstant, les diferéncies en
I'organitzacié del model sanitari d'aquests paisos amb el sistema sanitari public catala fan el
trasllat de les practiques i dels seus resultats delicat (per exemple, a Noruega i a Franca els
metges de medicina familiar i comunitaria sén treballadors autdonoms i els serveis sén
reemborsats per acte realitzat).

En el sistema public sanitari catala, els serveis sanitaris son proveits per entitats integrades en
el SISCAT, amb les quals el CatSalut formalitza la gestié dels serveis mitjancant convenis o
contractes administratius [31]. L'encarrec de gestio pot incloure la gestié unificada de tots els
tipus d’atencié6 o la gesti6 dalgun dells, en concret: a) l'atencié especialitzada familiar i
comunitaria i de salut publica en I'ambit de Il'atencié primaria, b) l'atencié hospitalaria i
especialitzada, c) I'atencié sociosanitaria i d) I'atencié a la salut mental [32]. La gestié unificada
de tots aquests tipus d’atencié es pot encarregar a una Unica entitat proveidora o a diferents
entitats proveidores que préviament hagin establert les aliances [31].

La contraprestacié economica per a la provisio d’aquests serveis es fa mitjangant dos models: el
de contraprestacié per linies assistencials i el de contraprestacié de base poblacional’. Mentre
que I’atencioé especialitzada familiar i comunitaria i de salut publica en I’ambit de I’atencié
primaria, el model és de base poblacional, la major part de I’atenci6 hospitalaria i
especialitzada té una contraprestacié economica basada en la seva activitat. Aquesta
contraprestacié economica correspon a la suma de:

a) altes d’hospitalitzacio,

b) consultes externes,

) urgéncies hospitalaries,

d) tecniques, tractaments i procediments especifics, exclosos els ja incorporats a l'alta i els
d’alta complexitat,

e) serveis, dispositius i programes especifics de reconeguda necessitat no lligats a l'alta

f) protesis i,

g) medicacio hospitalaria de dispensacié ambulatoria no inclosa a I'alta) [32].

En tots dos models, cal incloure a més una partida de contraprestacié econdmica relacionada
amb els parametres d’accessibilitat, resolucié i de resultat sobre la base dels objectius del Pla
de salut de Catalunya [32].

Un dels principals reptes per als sistemes sanitaris publics amb la introducci6 de serveis
d’atencié no presencial, és la garantia de la sostenibilitat financera de les entitats
proveidores que volen hibridar els dos tipus de servei (presencial i no presencial) pero
gue disposen de contraprestacions economiques basades en I’activitat presencial, ja que
es poden veure penalitzades.

A continuacio es presenta, a mode de resum, un conjunt de fortaleses i debilitats identificades
en l'analisi realitzada i a les activitats de consulta realitzades als agents d’interés durant el
projecte LATITUD*.

* Resultats de 2 tallers realitzats amb representats de les entitats proveidores amb projectes d’atencié no presencial (direccio
financera, tecnologica i assistencial), la direccié de programes de projectes d’atencié no presencial al SISCAT i membres del 89
Departament de Salut i del CatSalut.



Financament i contractacio
O Claus per al financament de serveis d’atencio
no presencial

Model d'atencié no presencial per al futur

Partint de I'analisi de context, els reptes del sistema de salut requereixen respostes col-laboratives i
coordinades per part dels diversos actors. L’ambit de la salut concentra un percentatge molt elevat
del programa de recerca i innovacid per a l'especialitzaci6 intel-ligent de Catalunya (RIS3CAT),
financat amb fons FEDER. Per tal que aquesta font tingui un impacte real i sostenible en el sistema
cal definir una governanca participativa, coordinada des del Departament de Salut en col-laboracio
amb el Departament de Vicepresidéencia i d'Economia i Hisenda i identificar previament els reptes a
adrecar i prioritzar els projectes que hi poden contribuir.

La manca d’'una visi6 sistemica dels projectes de la RIS3CAT en I'ambit de salut impedeix detectar
i potenciar les sinergies i complementarietats que son indispensables per tenir impacte en el
sistema i contribuir a desenvolupar respostes més eficaces als reptes més rellevants. En aquest
sentit, en el nou periode de finangament 2021-2027 es proposa orientar els instruments en
I’ambit de la salut per assolir principalment dos grans objectius:

1. Potenciar 'impacte sistemic

La diversitat d’instruments, amb diversos tipus de convocatories competitives adrecades a diversos actors i
segments de la cadena de valor, amb projectes de compra publica d'innovacio i altres projectes d’execucio
directa en el marc de la RIS3CAT hauria de permetre sumar esforgos dels multiples actors del sistema per
adrecar de manera complementaria els grans reptes als quals cal donar resposta.

Per assolir aquest objectiu, és necessari identificar i analitzar els reptes de manera sistémica i promoure
la cerca de solucions innovadores en aquests reptes per part dels actors del sistema. Les
convocatories d’ajuts han de prioritzar els projectes que donin resposta als reptes identificats i promoure la
col-laboraci6 de la industria, la recerca i 'administracié publica per aconseguir maximitzar I'impacte del diner
public i les sinergies entre fonts de finangament, actors del sistema de salut i projectes.

Caldra garantir un sistema de monitoratge focalitzat en I'aprenentatge estrategic, adrecat a identificar i
entendre quines solucions funcionen millor i perqué unes funcionen millor que d’altres, amb I'objectiu
d’incorporar les solucions que funcionen en el sistema.

2. Fer possible la continuitat de la cadena de valor des de larecerca a la implantacio final

Els instruments de la RIS3CAT financen projectes en totes les fases de la cadena de valor de la recerca i la
innovacié, des de la concrecid d’'una idea fins a la realitzacié d'un prova de valor amb l'usuari final i la
comercialitzacié dels productes o serveis resultants. Hi ha una elevada atomitzacié del finangcament que pot
dificultar la creaci6 de palanques de canvi a nivell de sistema.

Cal crear els mecanismes adequats per garantir la continuitat del financament dels projectes al llarg de
tota la cadena de valor, des de la idea fins a la seva translacié als usuaris finals. Per fer-ho
probablement sera necessari millorar la coordinacid de diferents fonts de financaments (més enlla del
FEDER) i dels instruments financats amb el FEDER.

La UE, en el Programa H2020, t¢ mecanismes per garantir aquesta continuitat. Cal analitzar la factibilitat
d’'implementar mecanismes similars a Catalunya. La identificacié de reptes del sistema de salut als qual cal
donar respostes innovadores i la utilitzacié de la CPI per promoure el desenvolupament de noves solucions, el
desenvolupament de prototips i demostradors i la translacio als usuaris és una via a explorar.

També cal explorar el potencial de les agendes compartides per desenvolupar solucions innovadores
per als reptes del sistema de salut. En el disseny i la implementacié d’aquestes solucions innovadores esdevé
essencial garantir un equilibri entre els processos de dalt a baix i els processos de baix a dalt, atés que és
imprescindible que els actors del sistema de salut tinguin llibertat per proposar i provar solucions innovadores
als reptes del sistema. També és cabdal la implicacié dels pacients, aixi com noves formes de col-laboracié
entre entitats publiques i privades mitjancant, per exemple, la compra publica d’innovacié.
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Claus per a la contractacio de serveis

d’atencid no presencial

Respecte els aspectes de contractacio, la introduccié de serveis d’atencioé no presencial proposa
un canvi de paradigma per al model de contractacié per activitat presencial.

Principals caracteristiques dels models de
reemborsament basats en I’activitat

Recompensen principalment el volum de
persones ateses fisicament (per exemple, una
de les principals fonts d'ingrés en el cas de
I'atenci6 hospitalaria és I'alta).

Recompensen fonamentalment les
interaccions esporadiques (no continuades)
amb les persones ateses.

Estan majoritariament enfocats al tractament
de malalties agudes i de forma reactiva, amb
partides petites pel que fa a la prevencié i a
'acompanyament de les malalties croniques
(direccio per objectius).

Es basen en dades retrospectives (historic de
finangament).

Els manca un enfocament de millora de

Canvi de paradigma proposat pels serveis
d’atenci6 en clau digital

Es busca augmentar I’efectivitat de les
intervencions, I’accessibilitat a I’atencio
i la comoditat per a la persona usuaria
(reduint el nombre de contactes
presencials).

Es centra en contactes més continuats
amb les persones usuaries (ex.
monitoratge).

Disposen d’un enfocament més
preventiu (ex. identificaci6 i prevencio
d’aguditzacions amb I'objectiu de reduccio
de visites a urgencies).

Estan enfocats a proveir una atencié

proactiva i amb apoderament de Ila
persona amb la malaltia per gestionar la

Model d'atencié no presencial per al futur

I’experiéncia de la persona usuaria. seva patologia.

+ Existeixen models mixtes que incentiven o + Busquen millorar I’experiencia de la
inclouen partides variables relacionades amb persona usuaria.
resultats en salut o la introducci6 de la - Disposen dalt interés per fomentar el
innovacio, perd que representen un percentatge seguiment i I'adheréncia al tractament
petit del pressupost total (direccio per per part de la persona usuaria.

objectius). Elaboracié propia

Figura 18. Canvi de paradigma proposat pels serveis d’atencié en clau digital pel que fa als models de reemborsament basats en | ‘activitat

Aixi, per al desenvolupament de I'atencié no presencial dintre de la cartera de serveis del
SISCAT, és fonamental que es propicien les condicions necessaries en termes de
reemborsament. Per tant, caldra profunditzar en models de contraprestacié economica que
incentivin i reconeguin rutes assistencials combinades (presencials i no presencials). Es
recomana avangar cap a models prospectius, que premiin una assisténcia proactiva i que
busquin més eficiencia:

« com els de base poblacional, amb la previsio dels intervals de risc de la poblacio (ja

existents a Catalunya pero confinats a algunes linies assistencials o territoris),

+ amb integracié d’objectius entre nivells assistencials dintre d’un territori (també ja
existents a Catalunya en alguns territoris),

« amb mesures que avaluen I’efectivitat i els resultats obtinguts en la salut de la
poblacioé atesa (tenint en compte que els resultats poden ser de caracter preventiu, com,
per exemple, la deteccio precog d’alteracions en el ritme cardiac que prevenen els atacs
de cor),

* amb mesures que integren els objectius de politica sanitaria relacionades amb el
desenvolupament d’'un model sanitari en clau digital i que, per tant, incentiven la creacié
de nous serveis d’atenci6 presencial i la seva integracid a la practica assistencial.

Per dur a terme aguestes mesures i permetre que aquests tipus de models funcionin, una de
les condicions fonamentals a garantir sera sense dubte assegurar la fiabilitat en el
registre, extraccié i analisi de les dades. En aquest nivell, la introduccié de serveis
d’atencidé no presencial presenta també diversos reptes als sistemes sanitaris que cal
adrecar.
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O Linies d’accio identificades

Amb aquesta analisi prévia de context i d’aspectes transversals de referéncia, es proposa una
aproximacio practica dins el model estrategic del LATITUD vers el financament i la contractacio
de serveis d’atencié no presencial. Aquesta aproximacié té per objectiu definir una linia de
finangcament i contractacio de serveis que incentivi la innovacio en clau digital, i que respongui a
reptes sistemics dins el sistema sanitari public. A continuacié, es mostren els tres ambits en els
quals s’organitza:

1. Innovaci6 enfocada a reptes sistéemics

Tota innovacié proposada en clau digital dins el sistema sanitari public ha de tenir caracter
sistemic i ha de respondre a reptes i necessitats definits i consensuats entre el Departament
de Salut, el Servei Catala de la Salut i els proveidors sanitaris. Les propostes per les quals
es sol-liciti finangcament han de respondre a reptes sistéemics, han d’incloure com a minim
dos 0 més centres proveidors, i han de proporcionar un pla d’escalabilitat i sostenibilitat que
contempli el cost del desplegament de la solucié i la gestié del canvi a una 0 més regions
sanitaries. Per tal de fer operativa aquesta innovacié, caldra definir un full de ruta en clau
digital amb els avencos esperats i solucions previstes pels proxims anys en matéria
d’atencio no presencial.

2. Elcicledevidade lainnovacio6 en clau digital

Es considera la innovacié com un cicle en el qual es diferencien tres etapes: una inicial
d’'impuls de la innovacid, una etapa d’avaluacio i una etapa posterior de consolidacié i
escalada a tot el territori de les innovacions d’exit. EI marc global de financament i
contractacié6 de serveis no presencials ha de proporcionar incentius per desenvolupar i
desplegar solucions innovadores, sempre i quan responguin a reptes sistemics i existeixi un
pla d’escalabilitat al territori. Cal tenir en compte la despesa associada a la sostenibilitat de
la solucio, aixi com I'estrategia de sostenibilitat i integracio amb els sistemes tecnologics
existents, tenint en compte el model de negoci, I'impacte esperat i les tasques associades a
la gesti6 del canvi.

3. Financament de lainnovacié en clau digital

Es contempla crear una linia de finangament per part del Servei Catala de la Salut per
assumir el cost associat al disseny, desenvolupament i infraestructura necessaria per al
desplegament d’eines tecnologiques d’atencié no presencial, sempre que siguin de caracter
sistemic, que responguin a una necessitat del sistema sanitari i que hagin superat el procés
d’avaluacio pertinent. La despesa associada a la gestié del canvi, la implementacié en el
centre i la reordenacié de recursos humans seran assumits per les entitats proveidores que
utilitzin aquestes eines. En cas que sigui necessari, s’estudiara la conveniencia d’explorar
férmules de contractacié que incentivin I'adopcié d’aquest tipus d’eines no presencials. Per
tal de fer operativa aquesta linia de finangament, s’establiran mecanismes de control de la
despesa.
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Tenint en compte tot I'anterior, pel que fa al model de financament i de contractaci6 de serveis
d’atencid no presencial, es proposen les seguents iniciatives per promoure I’evolucié de

I’atencié no presencial i la seva consolidacio a la practica assistencial:

@ dentificar i analitzar els reptes globals de manera sistémica i
promoure la cerca de solucions innovadores en aquests reptes per
part dels actors del sistema segons les prioritats identificades i amb un
financament especific adequat i suficient per abastar totes les fases de la

cadena de valor de la innovacio.

Definir mecanismes per al teixit empresarial/ tecnoldgic per estimular
la creaci6, desenvolupament i pilotatge de solucions tecnologiques
d’atencié no presencial (fons de finangament interns o externs, per al
desenvolupament de noves solucions a beneficis fiscals) d’acord a les

prioritats definides.

@ Definir els mecanismes (linies) de finangament per incentivar les
entitats proveidores a incorporar I'atencié no presencial a la practica
assistencial: caldra tenir en compte no sols les despeses relacionades
amb el maquinari i programari necessaris, pero també tots els aspectes
organitzatius i operacionals relacionats (gestié del canvi, reenginyeria de
processos assistencials i de suport a [l'assistencia), suport técnic,

connectivitat, interoperabilitat i avaluacio del servei.

o Definir i pilotar el model de contractacié del servei que inclogui, en

complementarietat, els serveis datenci6 no presencial
presencials:

amb els

eassegurant tant la sostenibilitat del servei d’atencié no presencial com la

sostenibilitat de I'entitat proveidora on s’implementa el mateix,
tenint en compte:
a) els costos mencionats al punt anterior,

b) els costos de manutencio, desus, obsolescéncia dels

dispositius i programari.

@ Definir el procés de identificacié i selecci6 de les experiencies/
programes d’atenci6 no presencial a escalar a tot el territori,

incloent-se en la cartera de serveis del SISCAT.

93



| atitud

Model d'atencié no presencial per al futur

94



@ atity 0

Model d'aten cial per al futur

Model normatiu,
etic 1 legal

Marc normatiu i legal
Aspectes etics

Proteccio de dades i
avaluacions d’'impacte

Producte sanitari i dispositiu
medic

Propietat intel-lectual i drets
d’explotacio

Conclusions i linies
estrategiques

Proposta metodologica per a
la implementacié d’iniciatives




| atitud

Model d'atencié no presencial per al futur




08

Model normatiu, étic i legal
Marc normatiu i legal

Model d'atencié no presencial per al futur

En aquesta seccié s'analitza el marc normatiu
'ambit europeu, estatal i autonomic i que, per

i legal que regula I'atencié no presencial en
tant, ha de servir de referéncia als diferents

agents implicats, entre els quals el sistema sanitari public, la xarxa de proveidors d’atencio
publica de Catalunya i les organitzacions amb iniciatives d’atencié no presencial. Atesa la
inexisténcia d’'una normativa especifica per a I'atencié no presencial, I'analisi del marc es
realitza, en primer lloc, des de la perspectiva de I'atencié com a servei, i segon, identificant la
normativa aplicable a partir dels aspectes més destacables d’aquesta la tipologia d’atencid. En
aquest sentit, el marc es presenta estructurat en tres grans ambits: (1) I'atencié no presencial
com a servei d'assisténcia sanitaria, (2) I'atencié no presencial com a servei de la societat de
la informacid i (3) els diferents aspectes clau de I'atenci6 no presencial.

Marc normatiu per a I’atencié no presencial

. Com a servei
Com a servei .
S ciatA M de la societat
d’assistencia de la .
sanitaria inf - Perspectiva
informacio dels pacients
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Atencié no presencial com a
servei d’assistencia sanitaria

01

En I'ambit europeu, resulta rellevant destacar
dues normatives en relaci6 amb l'atencié no
presencial com a servei d’assisténcia sanitaria:
el Tractat de Funcionament de la Unié Europea
o TFUE, i la Directiva 2011/24/UE sobre
laplicacio dels Drets dels Pacients en la
Assisténcia Sanitaria Transfronterera.

El TFUE estipula, als seus articles 56 i 57, que
esta prohibida la restriccié a la lliure prestacio
de serveis dins la Unié, considerant com a
serveis ‘les prestacions realitzades a canvi
d’'una remuneracio”. Dins d’aquesta definicio,
s’inclouen com a servei les activitats propies de
les professions lliberals, s’habilita implicitament
la prestacié de serveis mitjangant I'atencié no
presencial i, per tant, queda prohibida la seva
restriccio.

Per altra banda, la Directiva 2011/24/UE és
una de les poques normes que regula
explicitament I'atencié no presencial en el seu
article 3. Aquest article estableix que, “en el cas

Segons aspectes clau

Perspectiva Processament Responsabilitat
dels i gestié de les i seguretat dels
professionals dades productes
« Drets
: -gi:rUE Fonamentals + Dir. 2011/24/UE
: - TFUE Dir. 85/374/CEE
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« Dir. 90/385/CE
* Regl. 593/2008

* RD
1720/2007
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3/2018.

.

Drets
ARCOPOL

de la telemedicina, l'assisténcia sanitaria es
considerara prestada a [I'Estat membre on
estigui establert el prestador”. Aixd no nomeés té
rellevancia en la determinacio legal del lloc on
es celebra el contracte, sin6 que també
determina els drets que té I'Estat membre a
imposar carregues als seus assegurats.

En I'ambit estatal, les normes que s'utilitzen en
materia d’atencié no presencial com a servei
d’assistencia sanitaria sén d’aplicacié general i
volen garantir els drets dels consumidors com a
destinataris d’'un servei. En aquesta materia cal
destacar quatre normes:

En primer lloc, la Llei 16/2003 de cohesio i
qualitat del Sistema Nacional de Salut, que
té com a principal objectiu establir directrius
que guiin les actuacions de les Administracions
publigues sanitaries, per mantenir aixi un
estandard de qualitat que garanteixi I'equitat de
les prestacions i redueixi la desigualtat en la
salut.
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En segon lloc, la Llei 14/1986 General de
Sanitat té una finalitat més generalista ja que
cerca regular “totes les accions que permetin fer
efectiu el dret a la proteccié6 de la salut”,
establert en la Constitucié espanyola.

En tercer lloc, el Reial Decret Legislatiu
1/2007 de la Llei General per a la Defensa dels
Consumidors i Usuaris que unifica diverses lleis
que tenen com a objectiu protegir els
consumidors, establint que les seves normes
s’'apliquen a totes les relacions entre
consumidors i empresaris.

En quart i ultim lloc, el Reial Decret 81/2014,
pel que s’estableixen normes per garantir
'assisténcia sanitaria transfronterera, i que
cerca garantir I'assisténcia sanitaria entre Estat
membres, establint normes que facilitin el seu
accés. Addicionalment, en el seu article 3 a
lapartat 5, s’estableix que en el cas de la
telemedicina es considera com a “Estat membre
de tractament” I'Estat en el qual es troba el
proveidor, reafirmant allo establert a I'article 3
de la Directiva 2011/24/UE.

En I'ambit autonomic, cal destacar la Llei
15/1990 d’Ordenacioé Sanitaria. Aquesta, a
més a més de cercar ordenar el sistema sanitari
autonomic, dissenya lestructura i el
funcionament del model sanitari.

Atencié no presencial com a
O servei de la societat de la
informacié

En primer lloc, cal especificar que per societat
de la informaci6é es designa a una nova forma
organitzacional de les comunitats i la seva
cultura (5), on la informacié és el principal
recurs (6) i és essencial per a, entre altres
aspectes, el funcionament dels seus serveis.

Per altra banda, com s’ha mencionat
anteriorment, l'atenci6 no presencial és
considerada per la legislacio europea i estatal
com a una prestacio de servei.

Tenint en compte, per tant, la definicio de la
societat de la informacié i la consideraci6 de
'atencid no presencial com a servei resulta
rellevant analitzar dues normatives: en I'ambit
europeu, la Directiva 2015/1535 sobre els
serveis de la societat de la informacid; i en

I’ambit estatal, la Llei 34/2002, sobre els serveis
de la societat de la informacié i del comerg
electronic.

En primer lloc, la Directiva 2015/1535 per la
que s’estableix un procediment d’informacio
sobre reglamentacions técniques i regles
relatives als serveis de la societat de la
informacié codifica la normativa existent fins el
moment en la matéria. En aquesta directiva es
dona la mateixa definicié de servei comentada
per la TFUE en el punt 01 de la present analisi,
guedant, per conseguent, inclosa l'atencid no
presencial dins de la noci6 de servei, sent
aplicable com a regla general tota la normativa.

Per altra banda, la Llei 34/2002 regula, en
'ambit estatal, el régim juridic aplicable als
serveis de la societat de la informacié i del
comerg electronic. Aquesta Llei pretén generar
un marc normatiu per a les relacions
contractuals generades per mitjans electronics
(o comerg electronic) que fins aquest moment
es trobaven desregulades. Aquesta Llei aplica
al present Pla estrategic ja que I'atencié no
presencial es presta també a través de mitjans
electronics, sent per tant rellevant aquesta
norma per a la regulacié d’aquest servei com a
comerg electronic.

03

A més del que s’ha exposat, existeixen
diferents aspectes que s’han de tenir en
consideraci6 en relaci6 amb [latencié no
presencial. En aquesta secci6 s’analitza la
legislacié aplicable a aspectes claus des de sis
perspectives diferents.

Aspectes claus de I’atenci6 no
presencial

Perspectiva dels pacients

Des d’aquesta perspectiva, cal destacar en
I'ambit europeu el Reglament 2016/679 sobre
la proteccié de dades personals i la seva
[liure circulacié. Aquesta norma pretén donar
més control a la ciutadania sobre les seves
dades personals mitjangant la regulacio de
lactivitat que realitzen les organitzacions i
empreses en aquesta matéria. Concretament,
vol exercir

Model d'atencié no presencial per al futur
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una protecci6 efectiva sobre el dret fonamental
gue tenen totes les persones sobre la seva
informacié personal, sent aquesta regulacié de
vital importancia quan es tracta duna
informacié tan sensible com és la informacié
personal medica. La gesti6 d’aquestes dades
adquireix més rellevancia en [Iatencié no
presencial, on I'obtencié de les mateixes pot ser
remota i per tant, la seva fiabilitat qlestionada.

En I'ambit estatal, destaca la Llei 41/2002
basica reguladora de 'autonomia del pacient
i de drets i obligacions en matéria
d’informacié i documentacio clinica. Aquesta
norma determina els principis basics vinculats
amb la dignitat dels pacients, el respecte a la
seva autonomia, la seva voluntat i la seva
intimitat. Aquests principis son aplicables, entre
altres aspectes, a qualsevol activitat relativa a la
gesti6 de documentacié clinica. En aquest
sentit, es regulen diferents drets dels pacients
com el dret a la informacié assistencial, a la
intimitat, a la informacio per a I'eleccié de metge
i del centre, o altres que garanteixen la
prestacio del servei assistencial de manera
apropiada. Tots aquests drets i obligacions
s’apliquen també a I'atencio no presencial.

En I'ambit autonomic no existeix una legislacié
que reguli latencié sanitaria des de la
perspectiva dels drets dels pacients, si bé es
disposa, sense caracter vinculant, de la Carta
de Drets i Deures dels ciutadans en relacio
amb latenci6 sanitaria, elaborada pel
Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya. En ella, s’estableixen les actuacions
gue s’han de seguir des del sistema de salut
public i privat per promoure [I'equitat dels
serveis, i aixi protegir la dignitat dels pacients i
millorar I'atenci6 sanitaria.

Perspectiva dels professionals

Els professionals de la salut que exerceixen la
seva professio a través de la prestacio de
serveis no presencials a la poblaci6 no
disposen d’un marc legislatiu que reguli la seva
actuaci6. Per tant, sels apliguen normes
generals com el Tractat de Funcionament de la
Uni6é Europea (TFUE), la Directiva 2011/24/UE i
la Directiva 2000/31/CE.

D’altra banda, el TFUE en el seu article 56
garanteix als professionals que la prestacio del
seu servei no podra ser limitada en cap Estat
membre, protegint per tant el treball que
aquests exerceixen a través de mitjans
electronics.

Per una altra banda, la Directiva 2011/24/UE
sobre l'aplicacio dels drets dels pacients en
I'assisténcia sanitaria transfronterera, estableix
el lloc on es considera que s’esta prestant el
servei, en el cas de serveis com l'atencié no
presencial. En conseqiiéncia, aquesta norma
dona suport als professionals de la salut en el
desenvolupament del seu treball, sent
considerat I'Estat membre on es troba el
professional com el lloc de la prestacio de
serveis, i s’eviten aixi problemes per a aquells
amb legislacions alienes al seu lloc de treball.

Finalment, la Directiva 2000/31/CE sobre
comer¢ electronic, cerca regular el comerg
interior, garantint dins del territori europeu la
lliure circulacié dels serveis de la societat de la
informaci6, protegint aixi [l'actuacié dels
professionals de salut que treballen per via
electronica.

En l'actualitat, no existeix una normativa que
reguli i limiti la responsabilitat médica en el cas
dels serveis d’atencié no presencial. Aixd no
succeeix només a la legislacié estatal, sin6
també a la comunitaria, fet que deixa la porta
oberta a contingencies judicials on s’exigeix la
responsabilitat contractual per accions o0
omissions dels professionals i, aixi desmotiva
en molts casos la prestacio de serveis per
aquests mitjans. (9)(10)(11)

Processament de dades

La protecci6 de la privacitat és un Dret
fonamental que tenen tots els ciutadans i que
ha de ser salvaguardat pels Estats membres.
Aixi doncs, és clau coneixer la legislacio
aplicable al tractament de les dades
recopilades pels proveidors sanitaris dels seus
pacients i a les quals tenen accés els
encarregats del funcionament del mitja
electronic que s'utilitzi amb aquest objectiu.

Model d'atencié no presencial per al futur
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Com s’ha comentat anteriorment, la normativa
referent a la gestié i el processament de les
dades sanitaries és d’especial rellevancia en
’'atencié no presencial, ja que pot portar a la
generaci6 d’'un nombre molt elevat de dades i a
la inclusi6 de noves dades com les que es
transmeten des de dispositius sanitaris mobils.

En aquesta materia, es pot aplicar la normativa
en l'ambit europeu i estatal, i la seva
corresponent autonomica.

En l'ambit comunitari, el processament de
dades es veu regulat per la Carta de Drets
Fonamentals de la Unié Europea, el TFUE, la
Directiva 2011/24/UE, el Reglament 2016/679 i
la Directiva 2002/58/CE.

Des del punt de vista estatal, son aplicables el
Reial Decret 1720/2007 i la Llei Organica
3/2018.

En primer lloc, la Carta de Drets Fonamentals
de la Unidé Europea decreta en el seu article 8
el dret que tenen totes les persones a la
proteccio de les seves dades de -caracter
personal, destacant que el tractament
d’aquestes per qualsevol entitat s’ha de realitzar
de manera lleial, amb un objectiu concret i amb
el coneixement de la persona afectada. Aquesta
norma, per tant, estableix un marc normatiu de
minims que han de complir les entitats
manipuladores d’aquestes dades, referent a
donar sempre a coneixer a la persona afectada
el seu Us, llevat d’excepcions establertes per la
llei.

Respecte al TFUE, és aplicable en aquesta
matéria l'article 16, on es menciona que “tota
persona té dret a la proteccio de les dades de
caracter personal que li concerneixin”, donant
les facultats al Parlament europeu per dictar el
marc normatiu que regira el tractament
d’aquestes dades per part de qualsevol
instituci6 o organisme, sigui en el context
europeu o nacional.

D’altra banda, la Directiva 2011/24/UE sobre
laplicaci6 dels drets dels pacients en
I'assisténcia sanitaria transfronterera, estableix
que per “garantir la continuitat de l'assisténcia
sanitaria  transfronterera es requereix la
transferencia de dades personals relatives a la
salut del pacient” i per tant, ha de ser possible
que aquestes dades circulin entre Estats
membres.

En aquest sentit, es menciona a larticle 4,
apartat 2, lletra e, dins de les responsabilitats
de I'Estat membre, que aquest ha de protegir i
garantir el Dret fonamental a la intimitat en
relaci6 amb el tractament de les dades
personals, reafirmant la tasca activa que aquest
ha de realitzar per protegir la intimitat dels
pacients. El Reglament 2016/679, conegut com
a Reglamento General de Proteccié de
Dades (RGPD), es configura com la norma
més completa en aquest aspecte. En sentit
general, el Reglament cerca regular l'activitat
de les organitzacions i les empreses en matéria
de proteccié de dades, atorgant als ciutadans
més control sobre les seves dades personals.
Aqui, es reconeixen diferents drets que tenen
tots els ciutadans en relaci6 amb el control
sobre les seves dades personals, destacant-ne
el dret a la portabilitat de dades, que implica
que té dret a sol-licitar-les i reutilitzar-les per si
mateix 0 a cedir-les a un altre responsable. Per
la seva part, el Reglament regula en el seu
article 5 una série de principis ampliament
reconeguts en codis étics de la matéria, pels
quals s’ha de guiar I'actuacié dels encarregats
del tractament de les dades. Es destaca, entre
ells, la necessitat de que les dades siguin

tractades de manera licita, lleial i
transparent, que siguin recollides amb una
finalitat determinada i limitada a allo

necessari en relaci6 amb les finalitats i per
ultim, que “es tractin de manera que es
garanteixi una seguretat adequada de les
dades personals”.

En el terreny de salut, a l'article 4 namero 15,
s'engloben dins de la classificaci6 “dades
relatives a la salut” totes les dades personals
“relatives a la salut fisica o mental d'una
persona fisica, inclosa la prestacié de serveis
d'atencié sanitaria, que revelin informacié sobre
el seu estat de salut”. Segons aquesta definicio,
qualsevol informacio recopilada mitjancant
l'atenci6 no presencial, es considera dins la
categoria de dades relatives a la salut. Aixo és
rellevant que s’analitza I'esmentada
classificacio al costat de l'article 9 de la mateixa
legislacio, el qual estableix la prohibicié al
tractament de dades personals relatives a la
salut sense el consentiment explicit de
l'interessat, excepte algunes excepcions
indicades en el mateix article.
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Tenint aixd en compte, el principal element a
destacar d'aquesta legislacié és la necessitat
d'un consentiment exprés per part dels
interessats per al tractament de les seves
dades personals recopilades en rebre I'atencio
no presencial.

Dins de les novetats del RGPD s'’incorpora una
nova obligaci6 per als responsables de
tractaments, per tal d’avaluar I'impacte de les
operacions de tractament a la proteccié de les
dades personals, quan sigui probable que el
tractament comporti un risc significatiu per als
drets i les llibertats de les persones.

Respecte a la legislacio europea, en ultim lloc
es troba la Directiva 2002/58/CE sobre la
privacitat i les comunicacions electroniques.
Agquesta Directiva no estableix normes sobre
I'ambit sanitari especificament, quedant la seva
aplicaci6 emmarcada en un marc normatiu mes
general. En concret, cal destacar l'article 1 on
s'estableix que l'objectiu de la normativa és
“harmonitzar les disposicions dels Estats
membres” amb la finalitat d'aconseguir, en
particular, la proteccié uniforme del dret a la
intimitat pel que fa al tractament de les dades
personals. Encara que aguesta normativa no
esmenta explicitament el tractament de dades
en el cas dels serveis datencié sanitaria no
presencial, presenta una base normativa
general que cerca guiar l'actuacié de tots els
proveidors de serveis obligats a protegir el dret
a la intimitat i la privacitat de les persones
mitjangant comunicacions electroniques.

En l'ambit estatal, d'una banda es troba el
Reial decret 1720/2007 pel qual s'aprova el
Reglament de desenvolupament de la Llei
organica 15/1999 de Proteccié de Dades de
caracter personal. Aquesta Llei va ser
derogada per la Llei organica 3/2018, si bé el
Reglament de desenvolupament de la Llei
derogada encara es troba vigent.

Resulta interessant destacar que l'article 8 del
Reglament estableix que totes les dades han
de “ser tractades de manera lleial i licita” i que
a més, per poder recol-lectar les dades, ha
d'existir una finalitat determinada.

El mateix article destaca que, un cop les dades
han deixat de ser necessaries per complir amb
la finalitat per a la qual van ser originalment
recaptades, aquestes han de ser eliminades,
podent Unicament mantenir-se durant el
periode en que es pugui exigir algun tipus de
responsabilitat emanada d'una relacié juridica.

Aquest article resulta interessant en I'ambit de
l'atenci6 no presencial pel fet que Ila
responsabilitat medica no esta legislada en
aquesta materia i aqui es faculta a mantenir la
informaci6 d'interessats tot i que aquesta ja
no té un objectiu meédic sind proteccionista.

D'altra banda, la Llei organica 3/2018 de
Proteccié de Dades Personals i Garantia de
Drets Digitals (LOPDGDD), va ser promulgada
amb l'objectiu d'alinear la legislacié espanyola
al Reglament europeu 2016/679 de Proteccio
de dades, com s'esmenta explicitament en el
seu article 1. A la disposici6 addicional
dissetena es regula el tractament de les dades
en larea de la salut, remetent en aquesta
matéria al Reglament 2016/679 i agregant
informaci6 només en larea de la recerca
medica.

Pel que fa aquesta Ultima, dona flexibilitat en el
tractament de dades a la recerca en salut
permetent que “les autoritats sanitaries i
institucions publigues amb competéncies en
vigilancia de la salut publica duguin a terme
estudis cientifics sense el consentiment dels
afectats en situacions d'excepcional rellevancia
i gravetat per a la salut publica”, permetent a
més I's de dades per a activitats similars a les
que es va donar el consentiment en primer lloc,
sempre que tinguin una finalitat de recerca. En
vista de l'anterior, aquesta llei és de gran
rellevancia en matéria d'atencié no presencial
pel fet que l'administracié publica, en casos
excepcionals, pot arribar a utilitzar la informacio
medica emmagatzemada  mitjancant la
prestacio d'aquest  servei sense el
consentiment previ dels ciutadans.

Des de I'ambit autondomic, I'Autoritat Catalana
de Protecci6 de Dades publica els Drets
ARCOPOL, corresponents als establerts en el
Reglament General de Proteccié de Dades i la
Llei Organica 3/2018.
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D'altra banda, [I'Agéncia Espanyola de
Protecciéo de Dades (AEPD), va publicar una
guia en la qual recull els drets de proteccio
de dades dels pacients i usuaris de la
sanitat. Aquesta guia s'ha basat en la
normativa internacional (RGDP) i [I'estatal
(LOPDGDD i la normativa sectorial sanitaria),
simplificant i aclarint els principis que han de
regir la prestacié del servei de sanitat, sent
l'atencié no presencial un d’ells. El principal
aspecte a destacar d'aquesta guia és que
estableix entre els principis de l'atencio, la
limitacié de la finalitat per a la qual s'utilitzen les
dades que soén recopilades, sent incompatible
que s'usin per a una finalitat diferent per a la
qual van ser originalment emmagatzemades. A
més, s'estableix que les dades personals han
de ser tractades “de tal manera que es
garanteixi una seguretat adequada”, cercant
protegir les dades d'accessos no autoritzats i
contra la seva perdua, destrucci6 o mal
accidental, la qual cosa seria especificament
perjudicial en el cas de la informacié médica del
pacient.

Responsabilitat i seguretat dels
serveis i dels productes

En el moment danalitzar la regulaci6 d'un
servei, s'ha de considerar la legislacio que
assigna les responsabilitats i determina els
requisits de seguretat al llarg de seva prestacio,
aixi com la que s'aplica a la seguretat dels
productes sanitaris utilitzats per a la prestacié
del servei.

En el cas de l'atenci6 no presencial, que
implica en molts casos la utilitzacio de
productes sanitaris per complir I'objectiu de
I'atencid, adquireix més rellevancia.

Tenint aixd en consideracid, s'analitzen la
normativa europea i I'estatal d'aplicacié general
a tots els serveis en matéria de responsabilitat i
seguretat aplicables a la prestacié de serveis
sanitaris no presencials.

En primer lloc, és aplicable novament la
Directiva 2011/24/UE relativa a l'aplicacio dels
drets dels pacients en l'assisténcia sanitaria
transfronterera. En aquesta, en el seu article 4
s’assigna la responsabilitat a I'Estat membre
del tractament de prestar l'assistencia de
“conformitat amb les normes i directrius sobre
qualitat i seguretat establertes” pel mateix Estat
membre i, d'altra banda, obliga a disposar d'un

sistema d'asseguranca de
professional.

responsabilitat

Aix0 resulta aplicable a I'atencié no presencial
ja que quedaria establert que, durant la
prestacio del servei, s'han de complir les
normes sobre seguretat de I'Estat on es troba
el professional prestant el servei. A més s'ha de
disposar de sistemes d'asseguranca de
responsabilitat professional.

D'altra banda, la Directiva 85/374/CEE relativa
a l'aproximacié de les disposicions legals,
reglamentaries i administratives dels Estats
membres en materia de responsabilitat pels
danys causats per productes defectuosos, és
una normativa d'aplicacié general sobre la
proteccid dels consumidors. Resulta rellevant
destacar que a l'article 6 es déna una definicio
per a un producte defectuds, establint que és el
producte que “no ofereix la seguretat a la qual
una persona té legitimament dret”. D'altra
banda, s'estableix que la responsabilitat per un
producte defectuds recau sobre “tot aquell que
participa en un procés de produccio”.

El Reglament 745/2017 sobre productes
sanitaris estableix un marc regulador per als
productes sanitaris diferents dels productes
sanitaris per al diagnostic in vitro, garantint aixi
el “bon funcionament del mercat interior” i
responent a les preocupacions sobre la
seguretat que aquests plantegen. Amb aquest
objectiu, el Reglament estableix normes de
qualitat i seguretat elevades, harmonitzant les
normes aplicables en el moment d'introduir
nous productes al mercat i la seva posada en
servei dins de la Unié.

Respecte a les obligacions emanades d'una
relacié contractual, es pren en consideracio el
Reglament 593/2008 sobre la llei aplicable a
les obligacions contractuals, la qual és
aplicable a totes les relacions contractuals de
matéria civil i mercantil generades a la Unié
Europea. Aquesta normativa és aplicable ja que
la relacié entre el professional i el pacient és de
caracter contractual. El reglament és d’aplicacio
general i regula la generacié6 de la relacio
contractual, les obligacions emanades de la
mateixa, aixi com la carrega de la
responsabilitat que tindra la part que
incompleixi o compleixi imperfectament les
seves obligacions contractuals.
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Reemborsament dels serveis

La Directiva 2011/24/UE en el context europeu aplica a I'atencié no presencial per identificar el
responsable del pagament dels serveis que son prestats des d'un altre Estat membre.

La Directiva 2011/24/UE sobre laplicaci6 dels drets dels pacients en l'assisténcia sanitaria
transfronterera, és aplicada a diferents aspectes de l'atencié no presencial. En aquest cas, la
Directiva comenca regulant el reemborsament en el punt 26 (dins 'enumeracié d’aspectes que es
“consideren” per I'establiment de la mateixa directiva), esmentant que “el Tribunal de Justicia ha
reconegut en diverses senténcies el dret al reemborsament dels costos de l'assisténcia sanitaria
dispensada en un altre Estat membre pel sistema obligatori de seguretat social dels pacients com a
persones assegurades”. Aquest punt no especifica si I'atencié a la qual es refereix és o no presencial,
per la qual cosa podria considerar-se en aquest cas. D'altra banda, I'article 7 estableix que els Estats
membres han de garantir el reemborsament de I'atencié sanitaria transfronterera a lI'assegurat sempre
que el servei prestat estigui inclos dins dels assegurats al seu Estat d'afiliacio.

Per dltim, el mateix article en el seu apartat nilmero 7 faculta a I'Estat membre a imposar a
I'assegurat I'obligacié de sol-licitar el reemborsament de les despeses incorregudes per l'assistencia
sanitaria transfronterera, incloent-hi entre aquests serveis els prestats mitjancant telemedicina o
atencié no presencial.

Aix0 és rellevant per a l'atencid no presencial ja que determina quin és I'Estat membre final
responsable del pagament de les despeses incorregudes pels pacients mitjancant aquest tipus
d'atencio.
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Aspectes étics

Més enlla de la legislacié aplicable en aquesta materia, existeixen guies i principis etics definits per
a professionals i entitats de diversa categoria, que encara que no son d'obligat compliment, tenen un
pes important dins la comunitat sanitaria. A continuacid, s’analitzen les principals guies, codis,
manuals i declaracions que sén aplicables en materia d'atencié no presencial, ja sigui directament
des de 'aspecte médic o des de matéries accessories, com la proteccié de dades.

Aspectes étics

« Codi Internacional d’Etica Médica (AMM, 1994)

« Declaraci6 sobre ética en atencié no presencial (AMM, 2007)
 Declaracio de Helsinki (AMM, 1964)

« Ethics for researchers (CE, 2013)

Europeu/
mundial

+ Codi de deontologia medica (2011)
 Latelemedicina en el acto medico (OMC, 2020)

Estatal

 Protocolo breve de intervencion telepsicolégica (COPM, 2020)

« Codi de deontologia (CCMC, 2005)

« Consideracions deontologiques en relacié amb informacio,
consentiment i consulta virtual durant la pandémia de COVID-19
(CCMC, 2020)

« Document sobre consultes virtuals i telemedicina (COMB, 2014)

Autonomic

En I'ambit Internacional, I'Associacié Medica Mundial (AMM) va publicar 'any 1994 una actualitzacié
del Codi Internacional d'Etica Médica, on s'estableixen els deures dels professionals meédics en
general, vers als seus pacients i entre ells. A més, I'Associacié6 Medica Mundial va emetre I'any 2007
(i va actualitzar 'any 2018) una declaracié sobre ética en I'atencié no presencial. En aquesta, es
dona una definicié de “telemedicina” i s’estableixen els principis que han de seguir els professionals
medics a la practica de l'atencié no presencial, el procediment que s'ha de seguir per actuar
responsablement i la qualitat necessaria que ha de tenir aquest tipus d'atenci6, finalitzant amb una
serie de recomanacions sobre la seva futura regulacié i promocié per diferents associacions. (12)

El principal aspecte a destacar d'aquesta declaracio és la reafirmacié de la necessitat de que existeixi
una relacio entre el pacient i el metge previa a l'atencié no presencial, i que aquesta es
desenvolupi solament en casos excepcionals en els quals no sigui possible la trobada entre tots dos o
gue no sigui convenient.

Respecte a I'ética a la recerca médica, resulta interessant destacar el Codi de Nuremberg (1947) i el
seu posterior desenvolupament per la Declaracié d'Helsinki de I'Associacié Médica Mundial (1964),
on es determinen els principis étics per a les recerques mediques en éssers humans. En elles es
determinen les principals directrius per les quals s'ha de regir una recerca, la qualificacio que han de
tenir els professionals que les realitzen i en general, els principis pels quals s'han de regir préviament,
durant i posteriorment els professionals medics. En aquest sentit, qualsevol recerca médica que es
vulgui realitzar sobre l'atenci6 no presencial hauria de considerar com a base tant el codi
de Nuremberg com la Declaracio d'Helsinki.

D'altra banda, més recentment, la Comissié Europea va publicar un document I'any 2013 denominat
“Ethics for researchers”, ideat especificament per als que es troben dissenyant la seva recerca
medica. Aquest document amplia el concepte de principis étics establint que encara que molts
d'aquests principis es troben efectivament codificats en diferents instruments legals, I'ética és un
concepte molt més extens que la determinacié de la seva legalitat o il-legalitat. En aquest sentit,
I'etica requereix una avaluacio independent de totes les activitats dutes a terme durant la recerca i les
seves possibles conseqiiéncies.

A més, aquest document estableix 12 regles étiques basiques que s'han de respectar en qualsevol
recerca clinica, destacant-ne el dret a la protecci6 de dades, la necessitat d'un consentiment
signat i la consideraci6 seriosa de les preocupacions socials que puguin sorgir respecte a la
recerca. Tots aquests principis son aplicables directament a I'atencié no presencial i a la seva prévia
recerca.
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En I'ambit estatal, es troba el Codi de deontologia médica publicat I'any 2011 per I'Organitzacié
Medica Col-legial Mundial de la Salut (OMSOMC) i que actualment es troba en periode de
revisié. El codi estableix, a l'article 26 numero 3, la prohibicié de I'exercici de la medicina
exclusivament per mitjans electronics, categoritzant-la com a contraria a les normes
deontologiques ja que el contacte personal entre el metge i el pacient és essencial per al
correcte exercici de la medicina. No obstant aixd, esmenta que és éticament acceptable la
comunicacioé mitjangant correu electronic sempre que sigui per a revisions mediques o per a una
segona opinio i es mantingui la intimitat del pacient.

En vista de la revisié sobre els codis de deontologia médica, es pot considerar que el servei
d'atencié no presencial és éticament acceptat quan no es tracta de la primera consulta
meédica i no és de vital importancia el contacte directe entre metge i pacient. Aquesta
consideraci6é és un dels principals criteris a tenir en compte en la definicié de serveis d’atencié no
presencial.

Les conseqiiencies del virus SARS-CoV-2 (mobilitat restringida, saturacio de serveis) han obligat
els sistemes sanitaris a impulsar I's de serveis datenci6 no presencial (e-consulta,
videoConferencia, teleassistencia, telefonia, entre altres) per evitar desplacaments i riscos de
contagi innecessaris als professionals i pacients. A raé de la pandémia, la Organizacién Médica
Colegial de Espafia (OMC) publica un informe al juny de 2020 amb el titol “La telemedicina en el
acto médico”. Aquest document posa de manifest la necessitat de posar en marxa eines de
comunicacio professional-pacient, en un context de manca de normativa especifica que reguli
aquesta activitat, tot respectant les regles de privacitat i protecci6 de dades i la bona practica
clinica. Les conclusions del document destaquen que en situacions de normalitat, la opcié de
I'atencié no presencial ha de ser consensuada amb el pacient i sera sempre el professional qui
finalment decideixi 'acte medic adequat a oferir a cada pacient. També, cal fer Us dels canals de
comunicacié que garanteixin la maxima seguretat i proteccié de la confidencialitat i intimitat del
pacient.

També a rad de la COVID-19 i per encarrec del Col-legi Oficial de la Psicologia de Madrid a la
Clinica Universitaria de Psicologa UCM (PsiCall UCM), i professors del Departament de
Psicologia Clinica de la Universidad Complutense de Madrid, es publica al marg de 2020 la “Guia
para el abordaje no presencial de las consecuencias psicolégicas del brote epidémico de
COVID-19 en la poblacion general”. A partir d’aquest document, dues de les coautores
descriuen les pautes basiques en la practica psicologica no presencial en el “Protocolo breve de
intervencién telepsicolégica”. Un document que recull els aspectes normatius que apliquen a
'estat espanyol en aquest ambit. En el document s’especifica que, com a norma general, cal
garantir que el psicoleg disposa de les condicions adequades d’entorn, tecnologiques i de
confidencialitat i proteccid6 de dades per realitzar la intervencid i que han estat enteses pels
pacients, aixi com verificar la tecnologia que s’utilitzara i I'estabilitat en la connectivitat.

Per ultim, el Codi de deontologia del Consell de Col-legis de Metges de Catalunya, publicat
lany 1997 i actualitzat I'any 2005, estableix principis étics que han de seguir les persones que
exerceixen la medicina al territori. El principi nimero 17 estableix que I'Gs de “correu electronic,
com altres mitjans no presencials, és eticament acceptable a la relacié metge-pacient sempre que
sigui clara la identificacié6 mutua, i el metge actui com ho faria en I'ambit de la relacié presencial”.
En aquest mateix aspecte, el principi nimero 18 faculta al metge a emetre una segona opinié en
cas de ser consultat per correu electronic o una altra via similar, només si té suficient informacio
que li permeti emetre el seu judici professional.
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Per ultim , el Codi de deontologia del Consell de Col-legis de Metges de Catalunya, publicat I'any
1997 i actualitzat I'any 2005, estableix principis étics que han de seguir les persones que exerceixen
la medicina en el territori. El principi nimero 17 estableix que I'is de “correu electronic, com altres
mitjans no presencials, és éticament acceptable a la relacié metge-pacient sempre que sigui clara la
identificaci6 mutua, i el metge actui com ho faria en I'ambit de la relacié presencial”. En aquest
mateix aspecte, el principi nimero 18 faculta al metge a emetre una segona opinié en cas de ser
consultat per correu electronic o una altra via similar, només si té suficient informacié que li permeti
emetre el seu judici professional.

A tenor de l'exposat, és pot concloure que
el codi deontologic permet la comunicacio a

través de mitjans electronics sempre que L'Us de “correu electronic, com altres

tant el pacient com el metge es trobin mitjans no presencials, és eticament
plenament identificats, la qual cosa implica acceptable dins la relacié metge-pacient
que no sigui la primera consulta i que el L . . L
metge tingui informacié suficient per emetre sempre que sigui clara la identificacio

un diagnostic. mutua, i el metge actui com ho faria en
De fet, també degut a la pandémia de I'ambit de la relacio presencial”

COVID-19, el Consell de Col-legis de

Metges de Catalunya va publicar 'any 2020

les Consideracions deontologiques en Codi de deontologia (CCMC)
relaci6 amb informaci6, consentiment i

consulta virtual durant la pandemia de

COVID-19.

El document indica que, si bé és cert que la telemedicina ja era una practica acceptada a
I'assisténcia médica, els serveis d’atencié no presencial han esdevingut més habituals en aquest
context de pandémia i ha obligat a valorar nous models no ideals (éticament) en circumstancies
“normals”, perd acceptables en la situacié d'excepcionalitat de la COVID-19. En la situacié d’'estat
d’alarma, la informacié via telefonica pot esdevenir la via principal de comunicacié en l'acte
assistencial.

Pel que fa al consentiment informat, el document menciona que es pot obtenir per via telefonica
excepcionalment en els suposits de pacients no competents i per a processos amb finalitat
terapéeutica. Finalment, el document fa referéncia al “Document sobre consultes virtuals i
telemedicina” de la Comissié de Deontologia del Col-legi de Metges de Barcelona (CoMB) de I'any
2014 que estableix les modalitats d’atencié médica, aixi com les indicacions i recomanacions que
s’han d’observar en el seu Us.

Principals conclusions de I’analisi

*El professional ha de seguir una serie de principis minims de responsabilitat i garantia de la
qualitat del canal de comunicaci6 i de proteccié de dades, que garanteixin que I'acte medic que
s’esta executant ofereixi gairebé les mateixes condicions que les de la consulta presencial.

*El servei d’atencié no presencial és eticament acceptat quan compta amb clara identificacio
mutua, pero és preferible en contactes no inicials professional-pacient.

*Hi ha la necessitat d’establir normatives i formacions regulades que cobreixin aquesta
modalitat d’atencid sanitaria, doncs aquesta manca s’ha vist recentment exposada en el
context del virus SARS-CoV-2.
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El Reglament general de proteccié de dades (EU) 2016/679 (RGPD) del Parlament Europeu i
del Consell és la normativa europea relativa a la proteccid de les persones fisiques pel que fa al
tractament i la lliure circulacié de les seves dades personals. Aquest reglament va entrar en vigor
el 25 de maig de 2016 i va ser d’aplicaci6 el 25 de maig de 2018.

Atesa la reforma de la RPGD, actualment cal demostrar que es compleixen les obligacions dels
responsables de tractament de dades, a partir de I'avaluacié de I'impacte de les operacions de
tractament en la proteccié de les dades de caracter personal (AIPD), quan sigui probable que el
tractament comporti un risc significatiu per als drets i les llibertats de les persones.

En aquest context, I'Autoritat Catalana de Protecci6 de Dades (APDCAT) és un organisme
independent que vetlla per garantir, en I'ambit de les competéncies de la Generalitat, els drets a la
proteccio de dades i d’accés a la informacié que hi esta vinculada. Considerant la la RGPD i les
obligacions en 'AIPD, I'APDCAT va publicar I'any 2019 una Guia practica per a I’avaluaci6
d’impacte relativa a la proteccié de dades per ajudar als responsables del tractament a
identificar i controlar els riscs associats al tractament de dades personals. La possibilitat
d’ocurréncia dels impactes relatius al tractament de dades per a les persones (p. ex. impossibilitat
d’exercir els seus drets, discriminacid, robatori de la identitat, entre altres) vindra definida pel
disseny del tractament de dades i per la seguretat de les dades (confidencialitat, integritat i/o
disponibilitat de les dades).

En general, la RGPD exigeix executar una AIPD sempre i quan el tractament comporti un risc alt
per als drets i les llibertat de les persones. Cal destacar que es recomana executar 'AIPD abans
de comencar el tractament de les dades, en un plantejament de privacitat de dades des del
disseny i per defecte. En cas que el tractament ja s’hagi posat en marxa, cal fer 'AIPD tan aviat
com sigui possible. L'APDCAT recomana seguir el procediment descrit pel Grup de Treball de
l'article 29 (GT29) de 'RGPD en la seva guia WP248 ‘Guies sobre les Avaluacions d'impacte en
Proteccio de dades (AIPD). Aquest grup detalla una llista de 9 caracteristigues que poden ser
indicatives d’un risc alt, i recomana fer una AIPD si es compleixen dues o més caracteristiques.

01 Avaluacié o puntuacio, incloses I’elaboracié de perfils i prediccions. Exemple: una
empresa biotecnologica ofereix proves genetiques per predir riscos de patir malalties.

02 Presa de decisions automatitzada amb efectes juridics o que afecta de manera
significativa a la persona fisica. Exemple: tractament automatitzat que pot donar lloc a
exclusio o discriminacio de les persones.

03 Observaci6 sistematica d’una area d’accés public. Cal tenir en compte que les dades
es poden recollir sense que els interessats siguin conscients de la seva recollida i
tractament.

04 Dades sensibles. L’article 9 de 'RGPD defineix les dades personals categoritzades com
sensibles (origen racial o étnic, dades relatives a la salut, dades genétiques, etc.)

05 Tractament de dades a gran escala. “Gran escala” fa referéncia tant al volum de
persones a les quals es refereixen dades, com al volum o varietat de dades, la durada de
I'operacié del tractament i I'extensio geografica del tractament.

06 Conjunt de dades que s’han enllacat o creuat.

07 Dades relacionades amb persones vulnerables. Exemples: tractament de dades
d’empleats en relacié amb la gestié de recursos humans i persones amb malalties mentals.

08 Us innovador de tecnologies.

09 Tractament que en si mateix impedeix Pexercici d’'un dret o I'Gs d’un servei o
contracte. Exemple: consulta de I'historial de crédit d’'un client per part d’'un banc, per

decidir la concessié d’un credit. 07
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En el marc de I'Avaluacio d'Impacte de Proteccié de Dades, un dels punts a tenir en compte és la
base legal que utilitzarem per a la recollida de dades personals, amb especial referéncia als
consentiments i les finalitats associades a aquests. Aquest és un punt d'especial rellevancia, ja
que hi ha diversa normativa sectorial que afecta les bases legals que poden arribar a ser
utilitzades, aixi com resolucions de parts autoritzades que s'han de tenir en compte. A més, en
relacié amb la base legal i la finalitat, s’hauran de considerar de manera especifica una altra serie
d'aspectes rellevants per a la proteccié de dades com poden ser les transferéncies internacionals,
cessions de dades, intervenci6 de tercers, retencié de dades, entre altres.

Privacitat des del disseny

El concepte de privacitat des del disseny (Privacy by Design, PbD) va ser desenvolupat per la
Comissionada de Proteccié de Dades d’Ontario, Ann Cavoukian, en la decada dels 90; tot i aixi,
no va ser acceptat internacionalment fins I'any 2010. L’agencia espanyola de proteccié de dades
(AEPD), a la seva Guia de Privacitat des del Disseny publicada I'any 2019, defineix la PbD com
I's d’'un enfoc orientat a la gestié del risc i de responsabilitat proactiva per establir estratégies que
incorporin la proteccio de la privacitat al llarg de tot el cicle de vida de I'objecte. En aquest sentit,
el cicle de vida de I'objecte inclou que es tingui en compte I'aplicacié de mesures de protecci6 de
la privacitat en les etapes més primerenques del sistema, maquinari, programari, servei o proces.

La responsabilitat del tractament és de l'actor principal, que és responsable de que I'AIPD
s’executi. La delegacio d’aquesta accié és possible perd no de la responsabilitat. El responsable
del tractament ha de buscar el consell del delegat de proteccié de dades (DPD) que li donara
suport en la determinacio de si cal fer una AIPD, la metodologia a executar, i I'avaluacié i validacio
de 'AIPD.

L’execucio de 'AIPD ha de seguir un procés sistematic, objectiu, repetible i comparable. La guia
de APDCAT proposa una metodologia estructurada en sis fases:

Anaalisi previa:
necessitat d'una
AIPD

Descripeid
sistematica del
tractament

Documentacid |
implantacia

Gestid de riscos
en la seguretat
de les dades

Font: APDCAT

Ates el resultat desfavorable de I'AIPD en que el risc del tractament de dades és alt, i tal com
dictamina l'article 36 de 'RGPD, cal que el responsable del tractament de dades consulti a
l'autoritat de control abans de [l'inici del tractament. L’autoritat de proteccié de dades pot utilitzar
gualsevol dels poders recollits a I'article 58 de 'RGPD, entre els quals s’inclouen la limitacio
temporal o definitiva del tractament, inclosa la prohibicié.
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Producte sanitari i dispositiu médic

L’atencié sanitaria no presencial no seria possible sense el desenvolupament de programes
informatics que permeten la connexid i interaccié metge-pacient d’'una manera flexible, economica
i accessible. Aquests programaris permeten al professional augmentar I'abast sanitari a més
pacients, i ofereixen al pacient una atencio sanitaria accessible, a conveniencia i des de casa.

El document Guidance on Qualification and Classification of Software in Regulation (EU)
2017/745 — MDR and Regulation (EU) 2017/746 — IVDR s’adreca als fabricants de programes
informatics sanitaris i pretén definir els criteris per a la qualificaci6 de programaris que tenen
cabuda dins les noves regulacions de productes sanitaris Regulacio (EU) 2017/745 — MDR i
Regulacié (EU) 2017/746 — IVDR, i ofereix una guia per aplicar i entendre aquests criteris.

Els programes informatics seran qualificats com productes sanitaris si compleixen amb la definicié
de producte sanitari que s’estableix a la Regulacié (EU) 2017/745 — MDR. Aquests productes
seran qualificats com productes sanitaris de diagnostic in vitro si, a més a més, compleixen amb la
definicié especificada a la Regulacié (EU) 2017/746 — IVDR.

D’acord amb el Reglament (EU) 2017/745 — MDR, un producte sanitari és qualsevol instrument,
dispositiu, equip, programari, implant, reactiu, material o altre article, destinat pel fabricant a ser
utilitzat en persones, per separat o en combinacid, amb alguna de les segtients finalitats mediques
especifiques:

» diagnostic, prevenci6, seguiment, prediccio, pronostic, tractament o alleugeriment d’'una
malaltia,

» diagnostic, seguiment, tractament, alleugeriment o compensacié d'una lesi6 o d’'una
deficiéncia,
* investigacio, substitucié o modificacié de I'anatomia o d’'un procés o estat fisiologic o patologic,

» obtencié d’informacié mitjancant I'examen in vitro de mostres procedents del cos huma,
incloses donacions d’organs, sang i teixits, i que no exerceixi I'accié principal que es desitja
obtenir a l'interior o a la superficie del cos huma per mitjans farmacologics, immunologics ni
metabdlics, pero a la funcié del qual puguin contribuir aquests mitjans.

Els segiients productes també es consideren productes sanitaris:
» Els productes de control o suport a la concepci6.

» Els productes destinats especificament a la neteja, desinfeccid o esterilitzacié dels productes
que es contemplen a 'Article 1(4) del Reglament i en el primer paragraf d’aquesta definicio.

Addicionalment, i d’acord amb el Reglament (EU) 2017/746 — IVDR, un producte sanitari per
diagnostic in vitro és qualsevol producte sanitari que consisteixi en un reactiu, producte reactiu,
calibrador, material de control, kit, instrument, aparell, peca d’equip, programari o sistema,
utilitzat sol o en combinacid, destinat pel fabricant a ser utilitzat in vitro per a I'estudi de mostres
procedents del cos huma, incloses les donacions de sang i teixits, Unica o principalment amb la
finalitat de proporcionar informacio sobre un o alguns dels elements segiients:

a) Relativa a un procés o estat fisiologic o patologic;

b) relativa a deficiéncies fisiques o mentals congenites;

c) relativa a la predisposicio a una doléncia o malaltia;

d) perdeterminar la seguretat i compatibilitat amb possibles receptors;
e) per predir la resposta o reaccio al tractament;

f)  per establir o supervisar les mesures terapéutiques.

Els recipients per a mostres es consideraran també productes sanitaris per diagnostic in vitro.
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La guia mencionada proposa un diagrama de flux que ideat per ajudar els fabricants de productes
sanitaris a qualificar el seu programa informatic com a producte sanitari. La guia també inclou un
diagrama de flux per donar suport per qualificar els productes sanitaris- programaris en productes
de diagnadstic in vitro.

D’acord amb el Reglament (EU) 2017/745 — MDR, els productes sanitaris es classifiquen en
classes (classe I, classe lla, classe lib i classe Ill) en funcié de la duracié de I'Gs i segons si s6n
invasius o actius. L’Annex VIII estableix una série de normes daplicaci6 per classificar els
productes sanitaris en funcio del risc potencial.

Classe Il
Q Classe llb
R
(a'es Classe lla
Classe |

Cal tenir en compte que els programes informatics que tinguin la funcié de controlar un producte o
tinguin influéncia en el seu Us es classificaran en la mateixa classe que el producte. Per altra
banda, si el programari és independent de qualsevol altre producte, sera classificat per si mateix.

Pel que fa a productes sanitaris pel diagnostic in vitro, el Reglament (EU) 2017/746 — IVDR
classifica els productes sanitaris en les classes A, B, C, D segons el risc potencial, i incorpora les
normes d’aplicacié a I’Annex VIII.

El Reglament (EU) 2017/745 vigent des del 5 d’abril de 2017 tenia com a data d’'aplicaci6 el 26 de
maig de 2020. Degut a la pandemia de la COVID-19, el Parlament Europeu va publicar el
reglament (EU) 2020/561 el 23 d’abril de 2020 a efectes de posposar I'entrada en vigor del (EU)
2017/745 gairebé un any.

En aquest context, és necessari mencionar també la ISO 13485:2016, que és l'estandard
internacional que se centra en el cicle de vida dels productes sanitaris: disseny, desenvolupament,
produccio, emmagatzematge, distribucio, instal-lacio, servei i eliminacié. La norma, vigent des del
1 de marg de 2016, esta dissenyada per ajudar els fabricants de productes sanitaris a refor¢ar la
gestio de riscos i complir amb els requisits regulatoris.
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Introduccio6

Respecte la Propietat Intel-lectual, s’identifiquen diversos ambits que es detallen a
continuacio:

* Propietat Intel-lectual i Industrial

* Proteccio per drets d’autor

* Proteccio per patent

» Desenvolupament a mida

* Llicéncies

» Software as a Service

Propietat Intel-lectual i Industrial

Pel que fa la protecci6 dels sistemes, dispositius, programes o aplicacions que formin part de
I'ecosistema de components del pla estratégic, s’haura d’estar al que disposi la normativa de
Propietat Intel-lectual i Industrial vigent sobre els régims de protecci6 i els possibles negocis
que autoritzen el seu accés i Us.

Proteccié per drets d’autor

En la majoria dels casos, aquests dispositius o aplicacions seran considerats programes
d’ordinador, la proteccié juridica dels quals recau sota els drets d’autor, segons estableixen el
Conveni de Berna a I’article 2 i la Directiva 91/250/EEC sobre la proteccié juridica de
programes d’ordinador.

En el context nacional, el Text Refds de la Llei de Propietat Intel-lectual, aprovat pel Real
Decret Legislatiu 1/1996, del 12 d’abril, disposa a I'article 96 que un programa d’ordinador és
tota seqliéncia d’instruccions dissenyades per ser utilitzades en un sistema informatic per
realitzar una tasca o obtenir un resultat. En aquest sentit, cal tenir en compte que els drets
d’autor serveixen per protegir qualsevol obra intel-lectual que sigui original i que es
materialitzi en algun suport (les idees o els principis en els que es basa, manquen de
proteccié). A més a més, en el cas particular del programari, l'originalitat es valora en la
forma del programa, més que en el resultat pretées.

En el mercat existeixen diferents models operatius per protegir programes d’ordinador; per
una banda, podem trobar el sistema tradicional, en virtut del qual una empresa contracta
programadors o contracta un tercer per desenvolupar un programa de la seva propietat (és el
que es coneix com a programari comercial o privatiu) o per altra banda; els programes de
codi obert la utilitzacié6 dels quals i posterior comercialitzacid esta limitada per certes
obligacions de publicacié del codi font del programari derivat o per I'obligacié de tolerar la
seva comercialitzacio per tercers sense cap contraprestacio.

Proteccié per patent

Addicionalment a la proteccié de drets d’autor, les invencions que gaudeixin de novetat,
activitat incentiva i aplicacio industrial son susceptibles de proteccid per patent a I'empara de
la Llei 24/2015, de patents, de 25 de Juliol.

La patent atorga al seu titular el dret d'impedir temporalment a altres la fabricacio, venda o
utilitzacié comercial a Espanya de la invencio protegida.

La proteccio per patent també pot ser aplicable, tant als programes informatics, com a altres
invencions, quan aquestes formin part d'una invencié patentable. Aixi doncs, un programari
gaudira de la proteccio de la patent si s'inclou com a part integrant d'un tot; aportant una
solucié amb aplicacié tecnica de forma inventiva, i sense estar compreés en l'estat de la
tecnica en el moment de la sol-licitud.
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Desenvolupament a mida

Quan no es compta amb un expert intern per desenvolupar un programa, és habitual recérrer a
tercers perqué elaborin un programari a mida que s'adapti a les necessitats i caracteristiques
concretes de |'entitat que I'encarrega.

En aquests casos, s’haura d’estar al que disposen els plecs o contractes especifics que se signin entre
les parts per valorar el régim de titularitat dels drets de propietat intel-lectual sobre el programa
desenvolupat. Aquest tipus de contractes s'incardinen en un contracte d'arrendament d'obra, en
virtut del qual la titularitat correspondria a I'entitat que ha encarregat el desenvolupament, sempre
que reculli una clausula especifica de cessié de drets i el deutor estigui al corrent de pagament de les
seves obligacions.

Quan l'entitat que contracta aquest desenvolupament sigui una administracié publica o organisme
subjecte a la normativa en matéria de contractacio del Sector Public, la propia Llei 9/2017, de 8 de
novembre, de Contractes de Sector Public (LCSP) en el seu article 122.2 obliga a especificar en els
plecs exigira la transferéencia de drets de propietat intel-lectual o industrial. Els contractes d'adquisicio
de programes d'ordinador desenvolupats a mida subscrits a entitats del Sector Public, es consideren
en tot cas contractes de serveis segons I'art. 16 LCSP (no d'arrendament d'obra).

Quan la complexitat técnica de la tecnologia que es vol desenvolupar en I'ambit del Sector Public
precisi una valoracié prévia de I'estat de I'art, es podra adrecar a procediments extraordinaris, com (i)
el Dialeg Competitiu (art. 172 LCSP) que permet iniciar un procés de negociacid amb els candidats
seleccionats per valorar les solucions susceptibles de satisfer les seves necessitats o (ii) I'Associacid
per a la innovacio (art. 177 LCSP) que es planteja per donar resposta a una necessitat que no es pot
cobrir amb altres solucions existents en el mercat, i que es desenvolupara en fases successives
adrecades a la seva implementacié.

Llicéncies

Quan un tercer vol utilitzar i explotar un programa comercial o privatiu, cal que el seu titular atorgui
una autoritzacid, la qual es concedeix a través d'una "llicencia". Aquest mateix mecanisme es pot
utilitzar per autoritzar a un tercer I'Us i I'explotacié d'una patent.

Amb caracter general, la proteccié per drets d'autor o per patent atorguen al titular un dret en
exclusiva sobre I'explotacié del programa o invencid, de manera que la llicencia permet atorgar certes
facultats d'uUs que d'una altra forma estarien restringides pel seu titular, com per exemple la seva
reproduccié, modificacié o comercialitzacio.

Excepte prova en contra, les llicéncies no son exclusives ni transferibles, el que significa, d'una banda,
que el titular es reserva la facultat de llicenciar el programa a tercers i, d’una altra, que l'autoritzat
per utilitzar aquest programa o invencié no pot transferir-los a un tercer ni cedir la seva llicéncia.

Depenent de la naturalesa de I'entitat que vulgui explotar I'actiu (llicenciatari), aquesta llicencia
s'articulara en un document privat o en un contracte de subministrament de llicencies subjecte a la
LCSP.

Si, per contra, és una entitat subjecta a la normativa de Sector Public la que vol atorgar la llicencia
perque uns tercers la explotin, cal valorar préviament si son d'aplicacié les disposicions sobre
explotacié de béns patrimonials que recull la Llei 33/2003, de 3 de novembre, del Patrimoni de les
Administracions Pabliques.
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Software as a Service

L'augment de demanda de solucions que permetin incrementar I'escalabilitat i estalvi de costos ha
donat lloc a un creixent desenvolupament dels serveis en el ntvol. | també a un nou model de
llicencia en format de serveis (Software as a Service), mitjancant el qual es presten serveis
equivalents als que ofereix el programari tradicional gracies a un accés en linia (ja sigui mitjancant
una xarxa publica o privada).

D'acord amb aquest model, técnicament, no hi ha llicencia (és a dir, no es concedeix un dret a
reproduir, modificar, distribuir o comunicar el codi del programa informatic). L'dnic que concedeix el
titular és una "llicencia" o dret d'accedir a un determinat servidor on es troba instal-lat el programari i
utilitzar les funcionalitats que es posen a la seva disposicid.
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CONCLUSIONS

De lanalisi realitzada es despréen que la normativa en matéria de serveis d'atencié no
presencial continua sent, en l'actualitat, practicament inexistent. En I’ambit europeu no
existeix una normativa especifica que reguli la matéria i tampoc disposen d'ella la majoria
dels seus Estats membres, paisos entre els quals es troba Espanya.

La manca de normes i procediments estandarditzats i acceptats entre els seus
participants genera un obstacle en el desenvolupament d'un marc legal comu europeu, i
ocasiona que s'hagin de continuar aplicant normes de caracter general que no estan
alineades amb les ultimes innovacions en la matéria. Mdltiples estudis en la matéria
destaquen la necessitat de la creacié d'un marc normatiu que reguli I'atencié no presencial de
manera uniforme. (1) (2) (3)

Aquesta situacio es produeix malgrat que, dins dels objectius de I'Agenda Digital europea per
a I'any 2020, es busca aconseguir un augment en la difusio dels serveis no presencials.(4)

LINIES ESTRATEGIQUES

Les linies estrategiques que es desprenen del marc normatiu, étic i legal es llisten a continuacio:

@ Desenvolupament de normes especifiques per a la proteccio de
la seguretat i privacitat de les dades en I'ambit especific de
I'atencié sanitaria digital.

Promoure el desenvolupament de recomanacions entre les
organitzacions de professionals (societats cientifiques,
col-legis de professionals) pel que fa a la realitzacio de la practica
assistencial de forma remota.

@ Definicid i desenvolupament d’'un model de seguiment de les
iniciatives amb focus en la verificaci6 i auditoria de
I’acompliment de la RGPD i altres normes/ directives
aplicables.
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