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Esquema de la charla

Los problemas relacionados con la informacién y
soluciones relacionadas con el cuidado de la salud

éPor qué necesitamos mas “informatica”?

éPor qué no hemos “llegado” todavia?

Detalles de los programas ARRA

La necesidad de fuerza de trabajo en informatica

Oportunidades educativas y profesionales en
informatica
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Muchos problemas en el cuidado de la salud tienen
soluciones relacionadas con la informacion

e Calidad - no es tan buena como podria ser
(McGlynn, 2003; Schoen, 2009; NCQA, 2010)

* Seguridad - Los errores son causa de morbilidad y
mortalidad, y muchos son prevenibles (Kohn,
2000; Van Den Bos, 2011)

e Costo - aumento de los costos no son sostenibles;
EE.UU. gasta mas, pero recibe menos (Angrisano,
2007)

* Informacioén inaccesible - informacion falta con
frecuencia en la atencién primaria (Smith, 2005)
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Creciente evidencia muestra las intervenciones
de la informacion forman parte de la solucion

e Revisiones sistematicas (Chaudhry, 2006; Goldzweig,
2009; Buntin, 2011) han identificados beneficios en
una variedad de areas

e Apesar que 18 a 25% de los estudios provienen de una
pequeiia cantidad instituciones de salud “lideres en TI”

Access to care — Positive
Preventive care — Mixed-positive
Neutral
Care process — [ ® Negative
Patient satisfaction — 1
Patient safety — n
Provider satisfaction — [ ]
Effectiveness of care —
Efficiency of care — o
1 I 1 1

(Buntin, 2011) 0 25 50 75 100
MNumber of study outcomes




La informatica biomédica y de la salud es la
ciencia subyacente a las soluciones

e Informdtica Biomédica y de la Salud (BMHI) es
la ciencia de la utilizacidn de datos e
informacion, a menudo ayudados por la
tecnologia, para mejorar la salud individual,
cuidado de la salud, salud publica, y Ia
investigacion biomédica (Hersh, 2009)

— Se trata de informacion, no de tecnologia

e Alos profesionales de BMHI se los llama
informadticos (a veces informaticistas) o [P

BMHI tiene varias sub-areas

[‘ Informatica en Imagenes ‘\ [‘ Informatica en Investigacion ‘\

{Area de la Clinica} Informatica de la

Informatica salud del paciente
_— =

Informatica Informatica de

Médica or Clinica Salud Publica
(persona) (poblacién)

Bioinformatica
(celular and molecular)

S e

Informatica

Informética Legal | | Biomédicay de la Salud | | Informatica Quimica |

e | Blomédiaydelasald | Lot

‘ Informatica = Personas+ Informacién + Tecnologia ‘
Sy
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Informatica AO (antes de Obama)

. Criac(ijente reconocimiento del valor del cuidado de la
salu

— Evidencia de mejora de la seguridad, calidad y costo de la
asistencia sanitaria

— Uso generalizada en todo el mundo (Schoen, 2009; Protti, 2010)

- Ir]cvestigacién y demostracion de financiacion por NLM, AHRQ, y
otros

— Acciones de la Administracion Bush — ej., El nombramiento del
mll_rgsratCoordmador Nacional de HIT, establecimiento de AHIC,
) etc.

* Importancia cada vez mayor en otras areas

— Lainvestigacion clinica y traslacional - papel destacado en los
programas de CTSA (Zerhouni, 2007; Bernstam, 2009

- Ge&c)’))mica - bioinformatica, medicina personalizada (Hamburgo,

— Salud individual - el crecimjento de los registros personales de
salud (PHR) (Detmer, 2008), incluidos los de las empresas, €j., %

HealthVault de Microsoft, Google Health, etc. e—
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/ &SCIENCE
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Pero después llegd un nuevo presidente...

CJ\]\]C'”.com
P voro s poumes cume  erena

Hot Topics » U.S. Economy - Movies - Gaza - Consume

“Para bajar los costos de atencion
de salud, reducir los errores
meédicos y mejorar la atencion,
vamos a informatizar los registros
de salud del pais en cinco afios,
ahorrando miles de millones de
ddlares en costos de atencion de la
salud e innumerables vidas.”

Obama's big idea: Digital
health records . .
President-elect Barack Obama, as part of his Prlmer dlscurso Semanal

st efos maderna et e 3 Sédbado, 24 de Enero de 2009

making all health records standardized and %
electronic. The government estimates about - _— ()
212,000 jobs cauld be created by this program, OREGON
CNNMoney reports. full stor HEALTI | S
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...y los Estados Unidos ingreso en una
nueva “ARRA”

* Tecnologia de Informacion de la Salud para la
economia y salud clinica (HITECH) y Ley de
Recuperacién y Reinversién(ARRA)

— Incentivos para la adopcion de historias clinicas
electronicas (EHR) por parte de médicos y hospitales
(hasta $27B)

— Subvenciones directas administradas por agencias
federales ($2B)

* Provisiones en otras areas por el ARRA, egj.,
— Investigacion de comparacién de efectividad
— NIH y otra financiacidon para investigacion
— Financiacion para banda ancha y otra infraestructura

éPor qué ha sido tan dificil
llegar?(Hersh, 2004)

Health Care Information Technology
Progress and Barriers

Willia:

eCostos

eDificultades técnicas
e|nteroperabilidad
ePrivacidad y confidencialidad
eFuerza de trabajo
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EEUU tiene baja tasa de adopcion en
areas ambulatorias y de internacion

* Laadopcion es baja tanto ¢
para el ambulatorio (Hsiao, [ (4sia0, 2009) o e
2010) como en la internacion {xl /

(Jha, 2010) hiﬁ o s

* Enlamayoria de las medidas, [« “—=—=" . =
EEUU estd retrasado y podria ‘[ o n e
aprender de otros paIISGS * o Tz zom 2&5:_“2606 2007 2008 2008 2010
(Schoen, 2009)

* La mayoria de los otros paiseso, % 7 97 % 95 w o
desarrollados han hecho

. . . 75 72 gg
ambiciosos efuerzos, ej.,
— Inglaterra (Hayes, 2008) % “
— Dinamarca (Protti, 2010) 2
0
NET NZ NOR UK AUS ITA SWE GER FR us CAN
11 (Schoen, 2009)

La nueva “ARRA” de tecnologia de la
informacion en salud (HIT) en EEUU

* HITECH proporciona incentivos financieros
para el “uso significativo" de HIT (Blumenthal,
2010; Blumenthal, 2010)

— Incentivos para la adopcién de HCE por médicos y
hospitales (hasta S 27B)

— Subvenciones directas a la administrada por
agencias federales (S 2B)

— Todas las iniciativas administrado por la Oficina
del Coordinador Nacional de Tl para la Salud
(ONC, http://healthit.HHS.gov /)




Que significa “uso significativo” de una
HCE?

* Impulsada por 5 objetivos subyacentes del sistema de salud
Mejora de la calidad, seguridad y eficiencia
Involucrar a los pacientes en su cuidado
Incrementar la coordinacién de la atencidn
Mejorar el estado de salud de la poblacién
Garantizar la privacidad y seguridad
* Consiste de 3 requerimientos
— El uso de HCE certificada de una formasignificativa

— Utilizar una HCE certificada relacionada para el intercambio de
informacion sanitaria (HIE)

— El uso de HCE certificado para presentar informacion sobre las
medidas de calidad clinica

OREGON @

HEALTH =
2 &SCIEN l:

UNIVERSIT

El uso significativo se esta
implementando en tres fases

2009 2011 2013 2015

Reforma de salud ayudada por HIT

Politicas de
HITECH

Fase 1
Crietrios de uso
significativo
(Capturar/compa
rtir datos)

Fase 2
Crietrios de uso
significativo
(Procesos de
cuidado avanzados

Fase 3
Crietrios de uso

Criterios de Uso Significativo

significativo
con soporte para la (Mejora en los
toma de decisiones resultados)

)
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Implementacion de uso significativo

* Implementado a través de los pagos del Medicare
o Medicaid hasta
— Profesionales elegibles (EPs) — hasta $44.000
— Hospitales elegibles (EHs) —$2-9 mill.

» Diferencias en las definiciones de arriba asi como
las cantidades de reembolso por el Medicare vs.
Medicaid

* Las reglas finales de la Fase 1 fueron publicadas
en Julio 2010 por el CMS (2010) y ONC (2010)

e Debe cumplir 14-15 principales y 5 criterios de un
menu de 10

R
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Criterios Fase 1 de uso significativo

* Variedad de criterios en areas de
— Recoleccion de datos — €., lista de problemas,
demografia, etc.

— Funciones — ej., reglas de soporte para la toma de
decisiones, ingreso informatizado de prescripciones
(CPOE)

— Intercambio de informacidn sanitaria (HIE) — testeo
de la capacidad

— Seguridad - diversos estandares de red y criptacion

— Calidad de la informacion — diferentes medidas de
EPs basado en la especialidad y para EHs OREGON ‘%
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Otras iniciativas de financiacion para la
infraestructura de HIT

e HIT Centros de Extensidn Regional (RECs)

— $677 millones para financiar 62 RECs que servird de orientacién, sobre
todo a los pequefios centros de atencidon primaria, para lograr el uso
significativo (Maxson, 2010)

e Intercambio de informacidn en salud a nivel de estados (HIE)

— $547 millones en subvenciones a estados para el desarrollo de
programas de HIE (Vest, 2010)

* Comunidades Guia
— $250 millones para financiar 17 comunidades que rovean
demsotraciones de exito en el uso significativo de HCE (McKethan,
2011)
* Proyectos de Investigacion avanzados sobre informacién estratégica
en salud (SHARP)

— $60 millones para cuatro centros de investigacidn colaborativos

R
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Otra financiacioén para la infraestructura :
fuerza de trabajo en HIT

* Una fuerza de trabajo competente es esencial
para lograr uso significativo de HIT

* ONC estima que se necesitan 51,000 trabajadores
para implementar la agenda federal de HIT
(Monegain, 2009)

* ONC esta financiando con $118 millones para
— Consorcio de Institutos de Educacién Terciaria (S70M)

— Centros para el desarrollo de curricula 'y
programas(S10M)

— Testeo de competencias (5S6M)
— Becas para capacitacidon en universidades ($32M)

D
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Roles definidos por ONC para la fuerza de
trabajo para implemetar la agenda HITECH

* Rol de soporte para la adopcidn de tecnologias maviles
— Especialista para el soporte en la implementacion *
— Especialista en redisefio del flujo de trabajo y manejo de informacion*
— Consultor del equipo asistencial *
— Gerente de Implementacion *
¢ Planta permanente de instituciones de salud y salud publica
— Staff de soporte tecnico y de software*
— Capacitacién y docencia*
Lider clinico/salud publica t
Especialista en manejo e intercambio de la informaciéont
— Especialista en privacidad y seguridad de informacién en salud t
¢ Informaticos en Cuidado de la salud y salud Publica
— Investigacion y desarrollo cientifico t
— Ingenieros en programacion y desarrollo de software t
— Sub-especialista en HIT T

X\\

(se capacitaran en *Institutos terciarios y Tuniversidades) REGO
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Programa para el desarrollo de fuerza
de trabajo de ONC

» Consorcio de Institutos de Educacidn Terciaria (570M)

— Cinco consorcios regionales de 82 institutos terciarios para el desarrollo de
programas de corta duracién para capacitar a 10.000 personas por afio en las
seis funciones de la fuerza laboral de la comunidad universitaria

» Centros para el desarrollo de curricula y programas($10M)

— 5 universidades colaboran en el desarrollo de curicula en HIT (con
instituciones de educacion terciaria) para 20 componentes (topicos)

— Uno de los cinco (OHSU) también recibio financiacion del Centro Nacional de
Capacitacién y Diseminacion

» Testeo de competencias para programas de institutos terciarios (S6M)

— Desarrollo de evaluacién de competencias basadas en seis roles de trabajo en
institutos de educacion terciaria

» Becas para capacitacion en universidades ($32M)

— Financiacion para educar a las personas en los roles de fuerza de trabajo que
requieren una formacion de nivel universitario en nueve instituciones (incluida
OHSU)

— El énfasis en los programas de certificacidn a corto plazo dictado a través de la lE:
)

ensefianza a distancia REGON
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Quienes forman parte de la fuerza de trabajo de
HIT y que sabemos de ellos? (Hersh, 2010)

* Existen tres grupos profesionales historicos en HIT

— Tecnologia de la informacidn (IT) — generalmente con base
en ciencias de la computacién o de la informacion

— Gestion de la informacion en salud (HIM) — foco histérico
en los registros médicos

— Informatica clinica (Cl) — en general basada en el cuidado
de la salud
* Problematica en las implementaciones de HIT son a
menudo atribuibles a la falta de comprensién del
entorno clinico y el uso de Tl dentro de el(Leviss,
2010)

R
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Que cantidad de personal de IT tiene
EEUU y necesita?

* IT—ara alcanzar el nivel de beneficio conocido y uso
significativo se podria necesitar 40.000c(Hersh, 2008)

* HIM - del US Bureau of Labor Statistics proyecciones de
empleo y ocupacién 2008-2018 (BLS, 2009)

— Técnicos en registros médicos e informacion en salud (RHITs y
codificadores) — en la actualidad alrededor de 172,500
empleados, aumentando a 207,600 para 2018 (20%
creciemiento)

* Cl—los estimados son menos claros para eset campo
emergente

— Un médico y un enfermero en cada hospital de EEUU (~10,000)
(Safran, 2005)

— Alrededor de 13,000 en la atencidén en salud (Friedman, 2008) y
1,000 en salud publica (Friedman, 2007)

— Rol creciente del CMIO y otros lideres en CI (Leviss, 2006;

Shaffer, 2010) :
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La educacion del personal dedicado a
HIT no esta limitado a los EEUU

* Muchos programas establecidos desde hace
tiempo en Europa, Asia y Australia (Haux, 2010)

* Creciente reconocimiento de logros en Argentina
Hospital Italiano (Quiros, 2009; Otero, 2010)

* Reconocimiento de la necesidad de construir
capacidades también en paises desarrollados
(Detmer, 2008; Hersh, 2010)

e Las recomendaciones educacionales de IMIA
proponen el punto de partida a nivel mundial
(Mantas, 2010)
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Las oportunidades en BMHI no estan
limitadas al cuidado de la salud

* Bioinformatica — genomica y medicina
personalizada

* Investigacion clinica y translacional - la
construccion de un "aprendizaje" del sistema
de salud

* Salud Publica — proteccién publica y promocion
de la salud, ej. vigilancia de HIN1
* Salud del consumidor — para todas las edades,

especialmente en los “baby boomers” que
estan envejeciendo y son expertos en internet

* Informatica en Imagenes — uso de imagenes
para investigacion biomédica, cuidado de la
salud, etc.
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Conclusiones

* BMHI es una ciencia y profesién importante para la

mejora de la salud, su cuidado, salud publica, y la

investigacién biomédica con datos e informacion

— La mayoria de los recursos estan en la informatica clinica,
pero existen un montén de otras oportunidades en la
bioinformatica, la informatica de salud publica, la
informatica de orientada al paciente, la informatica aplicada
a la investigacion clinica, la informatica en imagenes, etc.

El gran experimento de HITECH esta sucediendo en los

EE.UU. - los resultados todavia no han sido publicados

Existen muchas oportunidades para los profesionales,
investigadores, y otros en el campo de la BMHI

25

Para mas informacion

Bill Hersh
— http://www.billhersh.info
Informatics Professor blog
— http://informaticsprofessor.blogspot.com
OHSU Department of Medical Informatics & Clinical Epidemiology (DMICE)
— http://www.ohsu.edu/dmice
— http://oninformatics.com
OHSU financial aid for informatics training
— http://www.informatics-scholarship.info
What is BMHI?
— http://www.billhersh.info/whatis
Office of the National Coordinator for Health IT (ONC)
— http://healthit.hhs.gov
American Medical Informatics Association (AMIA)
— http://www.amia.org
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