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En la Fundación iSYS tenemos como objetivo contribuir a la mejora dela salud y la calidad de vida de la población mediante la investigación, lageneración y la difusión de conocimientos sobre los mejores usos desalud digital. Un año más, hemos querido presentar la nueva edición del nuestrocatálogo de Apps de salud, elaborado tras valorar una muestra deaplicaciones con el iSYScore. El iSYScore es una herramientadesarrollada por la Fundación con el apoyo del grupo transversal deinvestigación de Atención Primaria del Institut d’InvestigacionsBiomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS). La presentación tuvo lugar en el contexto de la mHealth BCNConference, organizada por la Fundación iSYS, con la colaboracióndel eHealth Center de la UOC y la CAMFiC. La mHealth Barcelona de estaedición se focalizó en el factor humano y reunió a un grupo de expertospara debatir sobre mHealth y personas. A diferencia de las dosediciones anteriores y debido al COVID, el evento se realizó en formatoonline, a través de una emisión en el canal de YouTube de la FundacióniSYS. La colaboración con el grupo de investigadores y los paneles deexpertos, junto con el trabajo de síntesis de los avances en la aplicaciónde la mHealth en revistas científicas, nos hizo pensar que seríainteresante compartir la percepción sobre el estado de la cuestión,desde un punto de vista más académico que las visiones más de negociohabituales. 

Presentación
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MESA 1

En el del Behavior Design Lab del eHealth Center de la UOC, nosinteresa muchísimo el ámbito de personas. Es muy importante quelos cambios que se están dando actualmente en salud digital, sequeden. En ese sentido, yo creo que se quedarán si conseguimosentre todos que las experiencias digitales y la relación del ámbitode salud con la tecnología genere unas experiencias shine, es decir,experiencias de sentirse bien, que satisfagan necesidades. Más alláde lo que es técnicamente viable o lo que es adecuado a cadamomento, al final nos quedamos con lo que realmente funciona. 
La teoría de los nudges por su parte es apasionante. De hecho, seaplica muchísimo en el diseño de las aplicaciones móviles. Que tellegue el mensaje sin hacer nada o te llegue en el momentoadecuado, son nudges. Se basan en conocer como se comportanlas personas y ayudarlos, modificando el contexto, a que tomen lasmejores decisiones para su propia salud. 
En definitiva, son herramientas muy útiles, como también lo esconocer la experiencia del paciente. Se está llevando a cabo lahibridación de herramientas que son de origen de las cienciassociales aplicándolas al servicio de los pacientes en hospitales, ydirectamente en tecnología. Es importantísimo conocer laexperiencia del paciente porque esto acaba redundando en lasmejoras del servicio, es decir, el paciente se puede convertir enparte activa de la mejora del sistema sanitario. 
El reto actual en el desarrollo de aplicaciones móviles es conocercuáles son los principios activos de las técnicas de cambio decomportamiento. Que una aplicación móvil te refuerce puede tenercomo efecto que aumente la percepción de autocontrol. Por eso,se está trabajando de forma mucho más personalizada y dirigida,sin dejar nada al azar. 

Mesa de expertos. “Sobre mHealth y personas”

MANUEL ARMAYONES
Investigador del BehaviorDesign Lab eHealth Centerde la UOC

Modera:
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SERGI JIMÉNEZ-MARTÍNDoctor en Philosophy - PhD, Economics (UPF). Profesor de Economía en la Universitat Pompeu Fabra.@sergijm64 

Influyendo en el comportamiento:“Nudges para mejorar la saludpoblacional”
Los nudges son intervenciones que, respetando la libertad de elección individual, guían a
los sujetos en la dirección más provechosa para su propio bienestar, tal y como éste
es juzgado por ellos mismos. Es decir, no tiene sentido un nudge que actúa en contra de la
preferencia de los individuos o la sociedad. 

1. IntroducciónHasta hace pocas semanas, únicamente alrededor dela mitad de la población estaba dispuesta avacunarse contra el COVID. En los meses venideros,ante la necesidad de vacunar a gran parte de lapoblación, se plantea la siguiente cuestión:¿obligamos por ley o inducimos a una corriente deopinión donde prácticamente todo el mundo quierahacerlo voluntariamente? La idea de nudge se basamás bien en la segunda opción. 
Nugde en inglés, o empujoncito en castellano, es elnombre que damos a las acciones que inducen a losindividuos a cambiar su comportamiento en ladirección deseada, y en general a bajo coste.1
Nudge es un concepto de ciencias delcomportamiento, teoría política y economía delcomportamiento que propone el refuerzo positivo ylas sugerencias indirectas como formas de influiren el comportamiento y la toma de decisiones degrupos o individuos.2Este concepto se popularizó hace relativamentepoco, a partir de la publicación en 2008 del libro
Empujoncito: Mejorando las decisiones sobre salud,
riqueza y felicidad. Los autores son dos académicosestadounidenses de la Universidad de Chicago: eleconomista Richard Thaler y el estudioso legal CassSunstein. 

Los nudges son intervenciones que, respetando lalibertad de elección individual, guían a los sujetos
en la dirección más provechosa para su propio
bienestar, tal y como éste es juzgado por ellosmismos. Es decir, no tiene sentido un nudge queactúa en contra de la preferencia de los individuos ola sociedad. Por este aparente oxímoron, seconsidera que los nudges son expresiones depaternalismo “blando” o libertario. En lo que sigue distinguiremos entre nudgeseducativos y no educativos. A continuación,describiremos algunos ejemplos de nudges de saludcon especial atención a los destinados aprofesionales sanitarios y concluiremos con unasbreves reflexiones.
2.  Nudges educativosLos nudges educativos pretenden evitar aquelloserrores (fallas de mercado) causados por la falta deinformación. Medidas como las campañasinformativas sobre prevención de enfermedades olos estándares nutricionales en el etiquetado de losalimentos, serían ejemplos de nudges que persiguenempoderar a los consumidores, aumentando suconocimiento, para que tomen mejores decisiones. 
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Por ejemplo, en Inglaterra se incrementó en un 10%la participación en el programa nacional de cribadode cáncer de colon gracias al envío de una carta delmédico de atención primaria animando a participaren el mismo, junto con un folleto informativo sobrecómo completar una prueba de sangre oculta enheces. En el ámbito alimentario, a su vez, se ha constatadoque proporcionar información acerca de las caloríascontenidas en cada alimento, provoca una reducciónen la cantidad de calorías ingeridas. 

Otros ejemplos de empujoncitos educativos quepodríamos considerar serían: - La mosca del urinario masculino que ayuda aapuntar y no ensuciar el espacio público. - The Orange envelope, que es bien conocido eneconomía. Se trata de un sobre que cada ciudadanoen Suecia recibe cada año describiendo claramentesus opciones e incentivos de jubilación bajoescenarios diversos. El efecto de la recepción delsobre es la reducción de la incertidumbre, y lamejora del proceso de decisión año tras año. EnEspaña la Seguridad Social envía una carta con suhistorial laboral a los afiliados, pero ni muchomenos llega al detalle y utilidad de este sobre.- Otro ejemplo, más ligado a la actualidad es el delas estrellas y superhéroes con mascarilla, que sepueden ver en la televisión de Estados Unidos,para incentivar allí su uso. - Ejemplos sencillos y que vemos a diario serían losrelacionados con el lavado de manos y eldosificador de gel, que ayudan a reducir laincidencia del coronavirus. - Finalmente, tenemos el caso de la bolsatransparente analizado recientemente en Akbulut-Yuksel, Catherine Boulatoff (2021). La simpleobligación de utilizar bolsas de plásticotransparente en Halifax (Canadá) aumentó elreciclaje en un 15%, y redujo hasta un 27% losdesechos urbanos, tal y como se puede ver en laFigura 1. Se trata de un ejemplo muy efectivo y debajo coste, que tendría unos grandes resultados sise trasladara al caso español. 

Figura 1. El efecto de la obligación de usar bolsas
transparentes en Halifax
Fuente: Akbulut-Yuksel, Catherine Boulatoff (2021).

3. Nudges no estrictamente
educativosLos nudges no educativos pretenden contrarrestar
los errores sistemáticos (y, por tanto, predecibles)producidos por las reacciones inconscientes. Asípues, por inercia, se tiende a retener el statu quo, aprestar una mayor atención a la información mássaliente y a seleccionar más frecuentemente lasopciones más accesibles. Estos fallos del mercado “conductuales”  sonneutralizados mediante nudges que moldean laarquitectura de la elección de tal forma que lapropensión a errar juegue en favor de los interesesde los propios individuos. Intervenciones dirigidas a esta finalidad son lasintenciones de implementación, las opciones pordefecto, los contratos de compromiso o lareestructuración del entorno físico, que endefinitiva “make the healthier choice the easier
choice”. Un ejemplo de ésto, sería el bufé de alimentossaludables, de manera que habilitando en la cafeteríade una escuela un mostrador en primer lugar quesólo disponía de alimentos saludables, incrementó laventa de dichos alimentos un 18%, y redujo elvolumen adquirido de alimentos menos saludablesen más de un 25%. Se considera un nudge dado quelos alimentos menos saludables seguían estandodisponibles en la cafetería, y por tanto no serestringió la elección de los estudiantes. 

Nótese que los nudges educativos suelen
incorporar un componente conductual: por
ejemplo, recibir una carta del médico,
además de proporcionar información,
también sirve de recordatorio.
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Figura 2. El buffet de alimentos saludables.

Asimismo, se ha comprobado cómo utilizar pinzas enlugar de grandes cucharones para servirse la comidadel bufé reduce el consumo y, por tanto, la ingesta decalorías.
4. Health nudgesEl primer empujoncito saludable y el más clásico detodos ellos es proporcionar información acerca delas calorías por alimento en productos que no sonsaludables, como pueden ser las cadenas de comidarápida, produciendo el efecto de reducir la cantidadde calorías consumidas.
Figura 3. La información nutricional en un fast-food

Hay otros tipos de health nudges que reestructuranel entorno: recordatorios y opciones por defecto.Un estudio realizado para fomentar la vacunacióncontra la gripe sugería a los individuos queapuntaran el día y la hora en que pensabanvacunarse. Este sencillo nudge aumentó la tasa devacunación ligeramente del 33% al 37%. En otroestudio se reservaron por defecto citas paravacunarse a los empleados de una universidad (quepodían cambiar a través de un enlace), y la tasa devacunación aumentó del 33% al 45%. 

Precisamente esta opción es la que se estáescogiendo en muchos casos para la vacunación delCOVID y es probablemente la más efectiva. Es decir,asignar y comunicar a cada ciudadano el día y lugarpara vacunarse. Si alguien no quiere, debería llamarpara cancelar.3En cuanto a los nudges informativos, en el contextode la alimentación un ejemplo sería usar sistemas deetiquetado con colores (como el semáforonutricional) y ubicar los alimentos más saludables(p. ej., el agua) al nivel de la vista, y los menossaludables (p. ej., las bebidas azucaradas) por debajode los otros, provocando una moderada sustituciónde los segundos por los primeros. Otro tipo interesante de nudges son los pequeñosincentivos, de los que tenemos dos ejemplos. Enprimer lugar, mencionamos el caso de un gimnasiose prestó a los clientes iPods con audiolibros con laidea de que el deseo de seguir escuchándolosaumentaría la frecuencia con que acudirían alestablecimiento: durante un mes aumentó lafrecuentación del gimnasio un 50%.  Una segundaintervención ofreció a personas fumadoras uncontrato de compromiso consistente en el depósitode dinero en una cuenta, que solo podrían recuperara los 6 meses tras pasar una prueba de orina.Aunque solo uno de cada diez fumadores decidióparticipar, el porcentaje de los que pasaron el test deorina fue un 3% mayor, persistiendo el efecto 6meses después.
4.1. Nugdes para profesionales sanitariosLos nudges también pueden cambiar elcomportamiento de los profesionales sanitarios,ayudándoles por ejemplo a mejorar las pautas deprescripción. Sería el caso de la Universidad de Pensilvania, queestableció en sus clínicas que en las recetasfarmacéuticas apareciesen por defectomedicamentos genéricos, aunque los facultativospodían recetar cualquier otro simplementeescribiéndolo. Este nudge aumentó la proporción degenéricos recetados del 75% al 98%.Otro estudio que pretendía reducir la prescripcióninadecuada de antibióticos encontró que pedir unajustificación escrita de su uso, o proporcionarinformación al médico comparando sucomportamiento con el de sus compañeros (normassociales), eran medidas efectivas para lograr talreducción. Intervenciones como estas pueden contribuir adisminuir la variabilidad injustificada de la prácticaclínica, combatiendo la demanda inducida por laoferta.
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5. ConclusionesLos nudges o empujoncitos son pequeñasintervenciones, de bajo coste, que puedenproporcionar grandes resultados en términos debienestar. Pueden actuar tanto sobre factores dedemanda (consumidores) como de oferta(prescriptores). Son fácilmente evaluables ycorregibles en caso de no proporcionar losresultados esperados ex – ante. En el actual contextode pandemia múltiples nugdes contribuyen o puedencontribuir a mejorar las pautas de prevención yrespuesta a la pandemia.
1https://nadaesgratis.es/admin/regulacion-publica-informada-conductualmente-nudges-para-mejorar-la-salud-poblacional
2https://nadaesgratis.es/admin/empujones-saludables-hasta-donde-empujar
3https://www.niusdiario.es/sociedad/sanidad/vacunacion-covid-espana-tenemos-vacuna-como-conseguir-gente-ponga-behavioral-nudge-comportamiento-humano_18_3060495334.html
Referencias
-Mevlude Akbulut-Yuksel, Catherine Boulatoff (2021), The
effects of a green nudge on municipal solid waste:
Evidence from a clear bag policy, Journal of
Environmental Economics and Management, Volume 106.
https://doi.org/10.1016/j.jeem.2020.102404.

-Richard H. Thaler, Cass R. Sunstein, Nudge: Improving
decisions about health, wealth, and happiness, Yale
University Press, New Haven, CT, 2008.
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JOAN ESCARRABILLDoctor en Medicina, director del programa de atención médicacrónica en el Hospital Clínic de Barcelona. Director del plan director de las enfermedades del aparatorespiratorio del departamento de Salud de la Generalitat deCataluña. @jescarrabillEl sentido de las PREMS
La experiencia de paciente conforma el tercer pilar de la evaluación de calidad de los
servicios sanitarios. Además de las métricas y metodologías tradicionales, existen una
serie de indicadores, que adaptados a cada caso y con la ayuda de la tecnología, pueden
aportar muchos datos que permitan evaluar los outcomes que interesan al paciente.

1. El tercer pilar de calidad: la
experiencia de pacienteHablar de la experiencia del paciente en estosmomentos es un cambio de paradigma. Algunosautores ya empiezan a hablar de la experiencia depaciente como el tercer pilar de la calidad. Elprimero es la seguridad, pues ningún procesoinseguro puede ser de calidad. El segundo es laefectividad, debe servir para algo lo que hacemos.Y el tercer pilar de calidad es la experiencia delpaciente.Michael E. Porter distingue tres niveles cuando hablade outcomes que interesan al paciente.- El primer nivel son los outcomes comola supervivencia o la estancia media.- En el segundo nivel de outcomes está larecuperación: al paciente también le interesa eltiempo que tarda en curarse o que tarda en volvera la situación anterior, o el tiempo que tarda enrecuperarse cuando la enfermedad es crónica yprogresiva para alcanzar la mejor situaciónposible. En este apartado también se incluyenlas disutilities: las consecuencias del tratamiento.Se consigue la recuperación, pero a costa derequerir una traqueptomia permanente o consecuelas que dificultan la marcha- Y también le interesa el tiempo que tarda enllegar la próxima recaída. Una recuperación rápiday una prolongación en el tiempo entre unadescompensación y otra, equivaldrían a una buenaexperiencia del paciente.

“The Guardian” publicó hace unos meses unaencuesta sobre pacientes insatisfechos en el ReinoUnido. Principalmente, lo estaban por la gestión deltiempo: algunos de ellos tardaban mucho en serreferidos al hospital, o pasaban muchas horas enurgencias hasta que ingresaban. Otras quejas eranreferentes a las ayudas insuficientes y también a lafalta de soporte. Lo que es realmente sorprendenteque 1 de cada 5 pacientes expresó que no confiabaen su médico o la enfermera.Además de la aproximación de Porter (outcomes queinteresen al paciente), debemos utilizar otrasmétricas que permitan valorar con más precisión laexperiencia de paciente.
2. Perspectivas del proceso
asistencialJuntamente con Eva Palou, hemos llevado a cabomuchos grupos focales con pacientes en los quehemos visto que hay aspectos muy relevantes paralos pacientes como la información, la gestión deltiempo, la comunicación, etc. 

Estamos en un campo en el que hacerlo bien
cuenta mucho, pero en el que también
tenemos que ver los costes que le suponen
al paciente recibir los servicios que se le
ofrecen.
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Estos costes a menudo son personales o que afectana aspectos relevantes para él, más allá de laeconomía.En el libro de Mireia Boya surgen una serie deelementos como son cuidado, respeto, empatía,saber escuchar, compartir y pensar en el bienestarde las personas. Todos ellos conforman unasdimensiones muy distintas a las que estamoshabituados.Actualmente, el proceso asistencial loconstituyen tres dimensiones:- Evidencia científica. ¿Por qué se hacendeterminados procedimientos o tratamientos?- Organización. ¿Cómo se hacen las cosas?- Perspectiva del paciente. ¿Qué implica para él?Para medir la evidencia científica y la organizacióntenemos outcomes e incluso outcomes reportadospor el propio paciente (PROM’s). Pero lo que nosinteresa ahora es capturar la perspectiva delpaciente. ¿De qué manera medimos estasexperiencias
3. Evaluación de la experiencia del
pacienteExisten tres herramientas para poder evaluar laexperiencia del paciente:
1. MétricasNos dan una visión global del problema ybásicamente son encuestas. La gestión del tiempopodemos evaluarla de muchas maneras: la espera dela visita, la puntualidad, el tiempo que invierte elacompañante, el tiempo de desplazamiento. Perotambién nos permite evaluar la calidad de la visitateniendo en cuenta la duración de la misma o si elpaciente ha podido hacer preguntas. La cuestión es sila visita ha resultado útil desde su punto de vista.Esto es cuantificable, y el mismo CDE recomiendaque se utilicen unas métricas genéricas y otrasespecíficas.Por ejemplo, una métrica específica sería cuandohablamos de insuficiencia renal crónica, hay unelemento muy importante que es el acceso a la vía, laaguja. Si hablamos de trasplante renal, deberemosadaptar nuestras métricas a las preocupaciones delpaciente: visitas médicas, problemas relacionadoscon la medicación, el impacto social, las relacioneslaborales, etc. Por lo tanto, cuando queramos evaluarla experiencia del paciente debemos tenerconocimiento previo de cuál es el punto doloroso encada proceso asistencial. (1)
2. Métodos. Sirven para identificar necesidades no cubiertas.Estos serían el Design thinking, grupos focales

presenciales y virtuales, y otros mecanismos departicipación como son co-diseño de la clínica deldolor, observación etnográfica, photovoice, encuestasy entrevistas.Las metodologías para evaluar laexperiencia del paciente comprenden muchasdimensiones:- Funcional: gestión del tiempo, control desíntomas, higiene, transiciones, etc.- Relacional: el respeto, la dignidad y lacomunicación.- Experiencias vitales: Narrative Medicine.

3. PREMS (Patient reported experience
measurements). Sirven para evaluar intervenciones. Para mí, las ideasbuenas nacen en una pizarra escribiendo. Así nacióel documento “Elements clau que influeixen enl’experiència del pacient”. Se identificaron 12 áreasen las que la experiencia del paciente podría contarcon algún tipo de indicador o pregunta que nospermitiera cuantificar. Estas áreas son:- Gestión del tiempo- Calidad del contacto / visita- Calidad de la información- Participación en la toma de decisiones- Accesibilidad a los profesionales- Navegabilidad a través del sistema- Atención durante las transiciones- Adecuación de la prescripción- Entorno físico- Control del dolor- Apoyo emocional y trato- Respeto a los valores del pacienteEstos aspectos no coinciden con los outcomesclínicos convencionales. Pensamos que estosindicadores podrían aplicarse a procesosasistenciales, en ámbitos asistenciales (dispositivos),en intervenciones/procedimientos o aplicados engrupos de pacientes con necesidades comunes.



mHealth BCN Conference 2021 11

4. Paradigma actual de los PREMSLos PREMS son a veces difícilmente comparables deuna institución a otra. Pero sí que sonextraordinariamente útiles para evaluarintervenciones singulares. Por supuesto quemantener el standard de supervivencia es muyimportante y también lo es mantener la estanciamedia standard. La tecnología puede ayudar a medirlos PREM's. Inma Grau, en su artículo “Mobile HealthProjects in High- Complexity Reference Hospital:Case Study”(2), determina cinco dimensiones parapoder evaluar una app: aspectos legales, tecnología,sostenibilidad, uso clínico, participación delpaciente. A esto deberíamos añadirle la cuestiónfinal: ¿esta app ayuda a mejorar la experiencia delpaciente, o simplemente nos recoge información? Enla app Xemio, por ejemplo, se cumplen las dosfunciones y se contribuye notablemente a mejorar laexperiencia del paciente.

Es útil para el propio paciente, para el proveedor deservicios y para el sistema sanitario. Por lo tanto, esrelevante compartir esta información y entender quees multidisciplinar.Algunos artículos sugieren que latecnología puede mejorar el control de síntomas.Pero el gran reto es los outcomes. Todo lo queestemos trabajando con métricas y PREMs,deberíamos utilizarlo para mejorar los outcomes, yen concreto los outcomes que interesan al paciente.
Referencias
(1) Journal of Patient-Reported Outcomes (2019)
3:8 https://doi.org/10.1186/s41687-019-0095-4

(2) Grau-Corral I, Jansà M, Gascon P, Lozano-Rubí R,
Pantoja P, Roca D, Aragunde Miguens V, Hidalgo-Mazzei D,
Escarrabill JMobile Health Projects in a High-Complexity
Reference Hospital: Case StudyJMIR Mhealth Uhealth
2020;8(1):e16247URL: https://mhealth.jmir.org/2020/1/e1
6247DOI: 10.2196/16247

El concepto de Patient/person Generated
Health Data (PGHD), hace referencia a toda
la información que genera el propio
paciente, que es útil para
la prevención, para el diagnóstico, para
el mantenimiento del estado de salud, y
para la innovación. 
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HUGO LÓPEZUnitat de Conductes Adictives de l’Hospital Clínic de Barcelona.Grup de Recerca en Addiccions Clínic d’IDIBAPS.

Apps de soporte a los tratamientosde adicciones
Las intervenciones digitales, en ocasiones serán un sustituto del tratamiento, cuando por
ejemplo haya limitaciones para acceder al tratamiento presencial. En otras, son clave
como complemento: pacientes que sí que están en tratamiento, pero el sistema no les
puede ofrecer uno lo suficientemente intensivo, continuado o personalizado. 

1. ¿Qué es una adicción? Antes de adentrarnos en el tema, cabe definir elproblema. La adicción es una enfermedad que afectaentre un 3% y un 7,5% (1) de la población mundial.Si añadimos el tabaco, este porcentaje aumentaríahasta el 30%. Una adicción no es sinónimo de usaruna sustancia adictiva. El ejemplo más claro es elalcohol: hay muchas personas que beben alcohol sinnecesariamente tener una adicción. Uno de cada diezusuarios de una sustancia acaba desarrollando unaadicción. El uso de estas sustancias debe tratarse como unproblema de salud pública, es decir, como un factorde riesgo como lo puede ser la alimentación o elsedentarismo.La adicción implica una pérdida de control. Lospsiquiatras intentan utilizar herramientasfarmacológicas y no farmacológicas para intentarrecuperar este control. Y de ahí la importancia de ladiferenciación entre diferentes fases a la hora deaplicar eHealth. 

2. eHealth como herramienta para
tratar una adicciónEl observatorio de toxicomanías y adicciones(EMCDDA en su acrónimo en inglés), hace un añoaproximadamente, hizo una revisión de qué había encuanto a salud digital en Europa y lo presentódimensionalmente. Hay soluciones digitales queestán más encaradas a informar y a diseminar lainformación entre usuarios de drogas y otras queestán más dirigidas a capacitar tanto a profesionalescomo a usuarios en habilidades concretas.Finalmente, existen herramientas que se refierenpropiamente a una intervención. Las intervenciones van desde las que ayudan alcribado o diagnóstico hasta las que forman parte deltratamiento, es decir, aquéllas que se aplican cuandohay dificultades para acceder al tratamientopresencial. Muchas veces se plantea si la solución digital tieneque ser un sustituto o tiene que ser un complemento.La respuesta es que en ocasiones será un sustituto,cuando por ejemplo hay limitaciones para acceder altratamiento. Aproximadamente, solo 1 de cada 5usuarios que padece una adicción recibetratamiento, mientras que a los otros cuatro se lespueden ofrecer alternativas eHealth. En cambio, hayotros pacientes que sí que están en tratamiento, peroel sistema no les puede ofrecer uno losuficientemente intensivo, continuado opersonalizado. En este sentido las herramientas desalud digital son clave como complemento. 

Las apps van a ser necesariamente
diferentes en base a si estamos tratando
una fase más preventiva o si ya estamos
tratando a pacientes que padecen una
adicción. 
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3. Eficacia de las apps disponibles
en el mercado Si buscamos en  las tiendas digitales de app  vamos aencontrar 834 aplicaciones diferentes (2). De éstas,un 14% no son para ayudar a tratar una adicciónsino para todo lo contrario, es decir, son para animaral consumo de sustancias. Debemos separar el granode la paja. En esta revisión sistemática solo sesalvaron como útiles un 9% de las aplicaciones, y lamayoría de ellas servían  para tratar problemasrelacionados con el consumo de alcohol. Respecto a su eficacia, según otra revisión (3), de158 artículos de salud digital solo se identificaron 17para adicciones, de las que solo 8 estudiaban laeficacia. Por lo tanto, la evidencia sobre la eficacia
de estas apps es escasa. Seguramente, las apps paradejar de fumar sean las que más evidencia tienen.Estas aplicaciones tienen en común que incorporanelementos de ecologycal momentary assesment,elementos para reducir el deseo imperioso deconsumir la sustancia, elementos para gestionarsituaciones del día a día que pueden ser  dificultosase incluyen feedback personalizado, es decir, elpaciente sabe cómo está evolucionando. En apps para dejar el alcohol, que son las que tienenmayor evidencia, se han visto (4) los siguientesresultados sobre su eficacia: - Se reduce el consumo de alcohol.- Se reducen los síntomas de depresión.- Incrementa la satisfacción del paciente.- Incrementa la accesibilidad.- Incrementa la calidad de vida.- Decrecen los costes.Se  han detectado los siguientes elementos comoclaves para que las soluciones digitales sean eficaces: - Accesibilidad.- Evaluación e intervención en tiempo real.- Potenciación del autocuidado.- Monitorización simple.- Diseño y creación en colaboración con lospropios pacientes.
4. Paradigma actualEntre los pacientes que más preocupan estánaquéllos que padecen, además de adicciones,comorbilidades psiquiátricas como depresión oproblemas cognitivos. Cada vez van apareciendo másapps que buscan una evidencia que les permitatratar ambos trastornos a la vez. Esto es clave ya queson los pacientes más complicados y, por lo tanto, losque necesitan un tratamiento más personalizado ymucho más intensivo. 

En Estados Unidos la FDA aprobó una aplicaciónpara dejar las sustancias que se llama Reset ®. Parallegar a ser aprobado por la FDA debe haberevidencia científica. De manera que tenemos appsque son muy potentes como ésta, aunque haymuchas otras que no lo son y diferenciarlas a vecesresulta complicado.En las unidades de conductas adictivas se trabaja conla entrevista motivacional y la toma de decisionescompartidas. La entrevista motivacional es un tipode abordaje que lo que busca es colaborar con elpaciente, evitando la confrontación. Se entiende larelación del paciente desde una perspectivacompasiva, es decir, interesa el bienestar delpaciente de forma genuina. Se acepta que el pacientetome sus decisiones, intentando evitar lasimposiciones. Se entiende que el propio paciente esuna fuente de soluciones. Así pues, se evocan losmotivos para encontrar estas soluciones. Esto juntocon la privacidad (elemento clave en adicciones), laconfidencialidad, y la reducción del estigma (dentrode las enfermedades mentales, la adicción es la quemás estigma tiene), se intentan incorporar enconjunto dentro de la práctica clínica diariaincluyendo las apps. 

5. Origen de los datos El fenotipo digital es la cuantificación instantánea, anivel individual, de los datos que puede suministrarel paciente. De manera activa se traduce encuestionarios y de manera pasiva, a través desensores, se proporciona información de cómo estáel paciente. En cuanto a los sensores de datos que se incorporanen wearables, en adicciones es una línea prioritaria.Por ejemplo,  la detección en sudor de tóxicos. Através de chips incorporados en tatuajes, pulseras ocamisetas, podemos relacionar el alcohol en sudorcon el alcohol en sangre, de manera que el pacientetiene un feedback inmediato de cuál es la evolución. Por otro lado la marcha se puede evaluar con elpropio teléfono móvil o con otros elementos comopulseras o sensores en los zapatos. Las alteracionesen la marcha también se correlacionan con elconsumo de alcohol.
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6. Implementación en la prácticaAl final, todo eso nos lleva a otra cuestión: lasintervenciones no están únicamente adaptadas alpaciente, sino que también lo están al momento. Conlos datos pasivos y con los datos activos, la propiaaplicación hace una valoración de en qué situaciónestá el paciente y decide cuál es el mensaje másadecuado para transmitirle. Por ejemplo, un pacienteque incrementa la ansiedad a niveles muy altos yestá pasando cerca de un bar. La aplicación enviaríaun mensaje tipo “protégete ante una situacióncomplicada” (5). 

El paciente debe tener conocimientos suficientessobre su enfermedad. La psicoeducación es unaopción, pero en los pacientes con adicciones nosiempre funciona. Una manera que es fácil deaprender, porque desde niños todos hemosaprendido así, es jugando. Las nuevas tecnologías através de los videjuegos pueden ser una opción, esdecir, gamificando la educación.A nivel español, hay pocas aplicaciones que cumplenestas características. La Sociedad Española deEspecialistas en Tabaquismo tiene una app conmuchos de estos elementos de autocontrol: desdeprácticas de meditación, pasando por motor depánico, hasta mensajes instantáneos. En el Hospitalde Bellvitge están trabajando en un videojuego conelementos de regulación emocional para los adictosal juego. Se trata de una aplicación que a través desensores le da feedback y le permite al pacientecontrolar las ansias de jugar. Una guía de trabajo para el futuro en este campopodría ser la siguiente:- Todo lo que se haga tiene que tener un sistema deevaluación de eficacia y de implementación. Debeestablecerse la sostenibilidad del proyecto amedio-largo plazo. Uno de los inconvenientes máscomunes es la sostenibilidad de las aplicacionesmás allá de su uso durante un proyecto deinvestigación. - Intentar diversificar y ser sensiblesculturalmente. El objetivo es no dejar a nadiefuera.- Procurar que las intervenciones sean de calidad ylos datos se manejen de una manera segura. - Debemos incorporar las nuevas tecnologíasmanteniendo la perspectiva motivacional, es decir,

que no sean una imposición, sino que sea elpaciente quien quiere colaborar. Los elementos deseguimiento tecnológico (pulseras, relojes,parches, etc.) deben ser para ofrecer másautocontrol al paciente pero que sea él quiendecida cuando comparte sus datos o no. La salud digital es una herramienta, un aparato GPS,que puede marcarnos el mejor camino para llegar alobjetivo. 
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Este tipo de intervenciones son el futuro de
las intervenciones, ya que permite estar con
el paciente siempre, cosa que no se puede
conseguir en la intervención presencial. 



mHealth BCN Conference 2021 15mHealth BCN Conference 2019 716mHealth BCN Conference 2021 15

MESA 2

La salud digital, en gran parte, debido al COVID, se haimplementado de una forma muy rápida. Era necesario hacerlo asípara dar respuesta a la población y a las necesidades de lapandemia. Pero ha llegado el momento, y creo que la investigaciónnos ayudará a ello, de sentarnos y ver que hacemos con lo quehemos hecho. 
Estamos en el punto de analizar que es lo que está sirviendo y quees lo que no, con lo que nos quedamos y con lo que no.  La saluddigital ha llegado para quedarse, pero solo aquello queconcluyamos que está funcionando. 
La salud digital nos pone delante retos a nivel asistencial tambiénde carácter éticos y equitativos, y de implementación. Lainvestigación va a ser una de las claves para poder implementarestos cambios con la seguridad de que las cosas estánfuncionando. 
En esta mesa hablamos de alfabetización, innovación ytelemedicina.  La salud digital es una herramienta más y debecomplementar y encontrar su espacio. Ningún asistencialqueremos dejar de visitar, sino que lo digital nos ayude a ello. Peropara ello es necesaria la alfabetización y la inversión eninnovación. 

Mesa Research in Progress

IRIS ALARCÓN
Secretaria de CAMFiC
@irisalarconb

Modera:
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JOSEP VIDAL ALABALLCoordinador de la Unitat de Recerca i Innovació de CataluñaCentral, Gerencia Territorial Cataluña Central, Institut Català dela Salut @jvalaball

Telemedicina en tiempos de COVID
La telemedicina ha mostrado un gran potencial para ayudar a mejorar la atención al
paciente durante la pandemia de la Covid-19. Pero la perspectiva del paciente es
primordial para su desarrollo. Además no reemplaza las visitas presenciales, sino que es
un complemento que ha llegado para quedarse.

1. Patrones de visitas Hay más de 200.000 artículos publicados sobre laCOVID-19 y, por lo tanto, ser innovador en esteaspecto se torna difícil. Aún así, el patrón de visitasen el sistema de Atención Primaria de Cataluña hacambiado muchísimo durante la pandemia gracias ala telemedicina.Inicialmente, se respondió a la crisis con el cierre demuchos centros ya que había menos pacientes ymuchos profesionales afectados o en cuarentena.Esto provocó que las visitas no presenciales(telefónica, eConsulta y Video Consulta) se
dispararan drásticamente, y también las visitas adomicilio. Además, desde Atención Primaria seasumió el control sanitario de las residencias. 
Primary Care Daily visits, per type. March-December 2020.
Catalonia. 7 days rolling average  Source: SISAPO. Weekends
and holidays not included

A grandes rasgos, podemos decir que durante laprimera ola se redujo el número de visitas engeneral, mientras que en la segunda y tercera olaaumentaron considerablemente las visitastelefónicas y eConsulta. Pese a ello, durante el 2020hubo menos diagnósticos de todas las patologías. Elreto ahora es intentar recuperar los diagnósticosretrasados. 
2. La eConsulta: el caso de éxitoLa eConsulta antes de la pandemia se utilizaba, peropoco: representaba el 1% de las visitas. Durante esteperíodo de crisis sanitaria ha sido la solución amuchos de los problemas en Cataluña, permitiendola comunicación del paciente con el profesional.Antes había unos 20.000 usuarios que estaban dadosde alta, mientras que ahora hay más de un millón.Comparando 3 meses antes de la pandemia y los tresmeses primeros desde que empezó, pasó de unamedia de 5,6 visitas por cada 1.000 habitantes a33,10 visitas por cada 1.000 habitantes. El perfil del usuario de esta plataforma ha bajado 5años la media de edad. Esto puede ser debido a quemuchos pacientes que previamente tenían pocarelación con el sistema público de Atención Primaria,han aumentado  sus consultas a partir del auge de laeConsulta debido a  la pandemia. La eConsulta es un sistema de telemedicinaasíncrono establecido en el sistema público sanitariode Cataluña. Ha sido una herramienta muy
potente para responder a la pandemia. Está
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integrado dentro de la carpeta personal de salud, enla que también se pueden ver los diagnósticos, lamedicación que se está tomando, y hacer consultasal profesional médico de Atención Primaria. En estainterfaz, el paciente tiene la capacidad de escoger alprofesional de referencia y añadir fotografías eincluso otros documentos. 
La interfaz como la ve el paciente

La interfaz como la ve el profesional

Lo más importante de esta herramienta es que está
integrada dentro de la historia clínica y, por lotanto, lo que se escriba aquí queda volcado en ésta.Permite al profesional enviar bajas laborales y hojasde medicación de una manera bastanteautomatizada y fácil. Además, las eConsultas quedanprogramadas en la agenda del profesional y por lotanto tiene tiempo destinado y protegido paracontestar este tipo de consultas. Analíticas, informes sanitarios (se incluyen las bajaslaborales) y otras pruebas diagnósticas, son los trestipos de archivos más adjuntados por parte de lospacientes. 
3. La Video Consulta: un proyecto a
medias La Vídeo Consulta en Atención Primaria no ha tenidotanto auge como la eConsulta. Al principio de sulanzamiento hubo un gran boom que poco a poco seha ido deshinchando. En Atención Hospitalaria,

sobre todo en consultas externas sí que estáteniendo bastante éxito. Esta diferencia es debida enparte a que en Atención Primaria es más difícilseguir la agenda y no resulta tan práctico organizaruna Vídeo Consulta como en el hospital. En los nueve primeros meses de la pandemia seacumularon 10 mil visitas en toda Cataluña,mientras que de eConsulta hubo 1 millón. Con elagravante de que muchas de estas visitas que seprograman son fallidas. Durante el mismo periodo,solo accedieron unos 4.500 pacientes. Los tres equipos que más han utilizado estaherramienta son el servicio de rehabilitación (25%de las Vídeo Consultas), ASSIR (sobre todo para elcontrol post-parto), y seguimiento en pediatría. Esta plataforma no acabó de arrancar. ¿Por qué? Había aspectos técnicos, como por ejemplo que elprofesional tenía que enviar un enlace al paciente, yéste cuando lo recibía se debía conectar otorgandopermiso a la aplicación para que pudiera utilizar lacámara y el micrófono. Este paso a veces eracomplicado. Además, el sistema iOS presentabatodavía algunos fallos, y esto llevó a mucha gente aabstenerse de utilizarlo: un 25 % de las personasdesistían. Por otro lado, había aspectos de ergonomía.Cuando el paciente recibía el enlace se esperaba enla sala espera y el profesional tenía que darse cuentade que el paciente estaba esperando. Por último, no está todavía integrada en la
historia clínica. Asimismo, cuando se introdujo,muchos de los equipos no tenían ni cámara ni
micrófono. Todo esto en su conjunto lleva a concluir que lapandemia no era el momento adecuado paraintroducir la Vídeo Consulta, sino que se tendría quehaber planificado de manera más pautada yejecutado paulatinamente. 
4. Telemedicina en tiempos de
COVID: reflexiones de 10 años de
trabajoLa telemedicina ha mostrado un gran potencial
para ayudar a mejorar la atención al pacientedurante la pandemia de la Covid-19. Sin embargo, setrata de un proceso asistencial, y como tal, debe seraceptado en primer lugar por el paciente. La
perspectiva del paciente es primordial para sudesarrollo. Por ejemplo, puede darse el caso que sele envíe un enlace al paciente para hacer unavideoconferencia y éste no sepa cómo usarlo. Se debe garantizar la autonomía del paciente, el
secreto profesional, la protección de datos, etc. Yaunque esto sí que se está haciendo, en el caso deCataluña ha faltado la perspectiva del paciente, en
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parte a causa de las características de la pandemia:como urgía responder a las necesidades, el procesode desarrollo solo tuvo en cuenta la perspectiva delprofesional. Entre el paciente y el profesional se decidirá si lavisita es presencial, telefónica, videollamada o adomicilio, aunque pueden ser reversibles si se da lanecesidad.

Por último, pero no menos importante, la
telemedicina no debe ser una excusa para
reducir servicios de la atención de la salud. 

La telemedicina no reemplaza las visitas
presenciales, sino que es un complemento
que ha llegado para quedarse
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EULÀLIA HERNÁNDEZ ENCUENTRAProfesora de los estudios de Psicología y Ciencias de laEducación y Coordinadora del grupo de investigación PSiNETde la Universitat Oberta de Catalunya. @ehernandeze

Alfabetización para la Salud en Red
La ética es clave en el uso de la tecnología para la salud, para ello, en este caso, es
necesaria la alfabetización digital.

1. Alfabetización para la saludLa alfabetización para la salud ha sido definidacomo: motivación, conocimientos y competenciaspara entender, valorar y aplicar la información sobrela misma y así poder tomar decisiones en relacióncon el cuidado de la persona y la prevención de laenfermedad. De este modo podremos mantener oaumentar la calidad de vida durante el ciclo vital (1).Promover esta alfabetización es clave. La evidenciacientífica ha demostrado que está directamenterelacionada con las conductas preventivas y el uso delos servicios sanitarios (2). Pero la alfabetización para la salud no es algo quedebamos focalizar únicamente en la ciudadanía. Si lohacemos, sería como identificarla únicamente conlas capacidades y conocimientos individuales.  Y casidebería ser al contrario; la cuestión es qué hacemospara que el sistema de salud sea capaz de darrespuesta a las necesidades y complejidad de laspersonas (3).

De esta manera, se podría considerar laalfabetización para la salud como un equilibriodinámico entre la cesión y la asunción deresponsabilidades, o de responsabilidadescompartidas. Así, por ejemplo, no se trataría tanto de

enseñar a leer el prospecto de un medicamento, sinode hacerlo más fácil de leer y entender para todos, ala vez que hacerlo más accesible en todos losidiomas, formatos y contextos. El reto estaría enhacer que este prospecto sea comprensible paratodas las personas en cada momento que lonecesiten y con sus distintas capacidades y medios.De ahí la cesión y la asunción de responsabilidadesentre los distintos actores, no sólo profesionales dela salud y la ciudadanía.
2. Alfabetización para la salud
digital Mientras no llega el momento en que no seanecesario especificar y, al hablar de “salud”, “lodigital” quede incluido de forma natural, definimosde forma diferenciada lo que entendemos poralfabetización para la salud digital. Además deañadir la tecnología a los aspectos señalados para laalfabetización para la salud, la definición digitalexplicita también las experiencias en el uso deservicios de salud digital, como por ejemplo: la
motivación, habilidades, percepciones y
experiencias relacionadas con el uso de los
servicios de salud digital y la tecnología para la
salud. (4)  En este ámbito, la ética cobra nueva relevancia yaque es clave en el uso de la tecnología. No se trata desaber qué pasa con nuestros datos, se trata dedecidir si queremos cederlos o no. Lo mismoocurriría con la tecnología para la asistencia en lavida cotidiana (por ejemplo, el geoposicionamiento olos sensores y las cámaras en casa). Aquí el puntoclave seria cuándo y cómo introducir la tecnología y

La alfabetización para la salud debería
focalizarse en que cada persona sea capaz
de tener cuidado de sí misma y de los que la
rodean, prevenir la enfermedad y tener
buena calidad de vida.
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cómo ésta desafía nuestra privacidad e incide en lasrelaciones con las personas con las que convivimos.De este modo, la salud digital no tiene límites dedesarrollo si se hace éticamente. Actualmente, estatecnología se está usando para crear necesidades, loque se conoce como tiranía de la salud, o la fiebre delas aplicaciones móviles con las que registramosdatos (consciente o inconscientemente) sin unobjetivo claro y definido. La tecnología deberíaayudarnos a promover la salud, prevenir laenfermedad y mantener la calidad de vida y elbienestar de las personas, y para ello laalfabetización (aunque el término es claramentepoco afortunado) también interviene.
3. Alfabetización para la salud: Red
españolaEn este contexto, impulsado desde la UniversitatOberta de Catalunya, en 2019 nace la Red española
de Alfabetización para la salud. Se trata de unconjunto de profesionales de distintas disciplinas einstituciones con el interés común de contribuir a lapromoción de la salud y a la mejora de la atenciónsociosanitaria a partir de uno de sus pilares básicos,la alfabetización para la salud.  Y de trabajar deforma colaborativa con distintas organizaciones en elcampo de la salud y sociosanitario-Vídeo de presentaciónhttps://www.youtube.com/watch?v=ydhwt5FC3KU
4. Algunos datos¿Es necesario seguir trabajando en la alfabetizaciónpara la salud cuando hoy en día disponemos de tantainformación sobre el tema? La respuesta es sí, es unvalor dinámico dependiente del contexto ysituacional, pero sobre todo porque los datos así lorequieren (5).  Analicemos algunos datos sobre cómo las personasvaloran su alfabetización para la salud, recogidosutilizando el cuestionario creado por el proyectoeuropeo HLS-EU en sus versiones básica de 47 ítemsy abreviada de 16 y 6 ítems (6).  Los datoscorresponden a distintas muestras españolas en2011 y 2020, en concreto: Proyecto HLS-EU (7); laEncuesta Barómetro de Información en Salud (BIS)coordinada por el equipo de la UOC; datos del ciclode seminarios Conversaciones para la saludorganizado e impartido por la Red Española deAlfabetización para la salud; y datos obtenidos en unMOOC Alfabetización para la salud organizado laUOC e impartido con otros grupos miembros de laRed.

En la primera tabla (Tabla 1) los datosproporcionados por el proyecto europeo en 2011muestran que el 65% de los encuestadosconsideraba tener una alfabetización para la saludsuficiente.  Nueve años más tarde, usando el mismoinstrumento, la percepción de los encuestadosofrecía una clara disminución en los niveles dealfabetización para la salud. 
Tabla 1.

La tendencia de los resultados se repite usando elcuestionario en su versión más abreviada (Q6 ítems).En la Tabla 2 los datos del proyecto europeomuestran que el 44,3% de los encuestados declarabaun nivel de alfabetización para la salud suficiente,pero nueve años más tarde, otra muestra a nivelespañol usando el mismo instrumento, apenas un20% considera suficiente su nivel de alfabetizaciónpara la salud. 
Tabla 2.

Aunque existen diferentes perspectivas en laliteratura, podríamos decir que el empoderamientodel paciente es un hito en el proceso dealfabetización, ligado a la conciencia, la motivación yel compromiso en el cuidado de la salud. (8)Empoderamiento y alfabetización, ambos definidospor la relación entre las personas y los serviciosdisponibles, y por tanto dinámicos, cambiantes,contextuales, y en absoluto valores de consecuciónfinal.   Con ello, los nuevos desarrollos en el ámbito

https://www.youtube.com/watch?v=ydhwt5FC3KU
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sanitario (p.ej. los vinculados a la salud digital),necesitan acciones orientadas a la alfabetizaciónpara la salud, así como nuevas necesidades de laspersonas (como información clara, accesible y fiableen situación pandémica) requieren también accionesen esta línea; y no sólo para aumentar los niveles desalud de la ciudadanía sino también para mejorar laeficacia y eficiencia de los recursos y servicios. Como hemos visto, los niveles de alfabetización parala salud tienen un claro margen para la mejora, y nosconcierne a todos, de ahí la necesidad de trabajar enred, de forma colaborativa, tal como se propone laRed española de Alfabetización para la salud. 
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MERÇÈ BONJORN-DALMAUPhD, (Marie Curie) MBA, MSc, BSc@merbondal

Design Thinking e innovación deservicios tecnológicos en salud digital
El uso de design thinking en los procesos de innovación de servicios puede proporcionar
un enfoque de diseño facilitando propuestas de valor y soluciones innovadoras que
satisfagan las necesidades de los stakeholders y crear una ventaja competitiva.

1. ContextoLa investigación que nos concierne se encuentra enel marco del proyecto europeo CATCH: Cancer
Activating Technology for Connected Health, en el quedurante cuatro años se ha estudiado cómo latecnología puede aportar valor al paciente concáncer. En mi tesis, titulada “Supporting Service Innovation
through Design Thinking”, se estudia un caso deempresa de salud digital que desarrolla solucionesdigitales.  Esta empresa es SALUMEDIA LABS, eldesarrollado de una plataforma de Digital
Therapeutics que integra diferentesproductos/servicios basados en la tecnología dediferentes tipos: ciencia del cambio decomportamiento, inteligencia artificial, diseñocentrado en el usuario y gamificación.  Lainvestigación cualitativa y exploratoria ha seguido unenfoque abductivo, utilizando métodos mixtos(revisión sistemática de la literatura y el estudio decaso integrado) donde la unidad de observación hasido el proceso de innovación.
2. Antecedentes teóricosLa perspectiva teórica de Service Innovationentendida como la creación de una nueva propuestade valor. Y en la investigación se ha analizado desde

la teoría Service-Dominant Logic según Mele,Colurcio et al. (2014), que propone pasar: - de productos y servicios a servicios y valor- del binomio comprador-vendedor a relacionesdel ecosistema- de un proceso cerrado y lineal a un procesoabierto y de co-creaciónPor otro lado, la teoría de Design Thinking se hadesarrollado mucho en el ámbito del diseño, peromuy poco en el de innovación de servicios. Según la
literatura, se define como un método, una
mentalidad, un proceso o una actitud (al mismotiempo). Para esta tesis, se ha escogido la mentalidad como lasuma total de los procedimientos cognitivosactivados (Gollwitzer, 2011), es decir: es una actitudmental, una actitud de innovar, es una actitud quemoldea las acciones y los pensamientos (Meier &Kropp, 2010). Gracias al Design Thinking, se
equilibra el pensamiento analítico con el
pensamiento intuitivo. 

Consiste en pasar del pensamiento
divergente de muchas y nuevas ideas, al
pensamiento convergente en que se filtran
y se seleccionan las ideas más útiles. 
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3. Gap investigadoEl gap investigado es la necesidad de visualizardónde el Design Thinking puede aportar valordentro de lo que es el proceso de desarrollo de lainnovación. Para ello debemos abrir la “caja negra” del procesode investigación, analizando el proceso, losconductores (tecnología, stakeholders y sistema) yfacilitadores (contexto organizacional, equipos yherramientas).

En cuanto al proceso, casi todos los modelosencontrados durante la investigación eran lineales. Aexcepción del modelo de Johnson, Menor, Roth &
Chase (2000), que es el único modelo de progresióncíclica con fases y actividades altamente iterativas.En este modelo se describen cuatro fases: las deplanificación que son diseño y análisis, y las deejecución que son desarrollo y lanzamiento.  Laintegración no se da únicamente entre fases, sinoque también se da en cada una de las actividadesdesarrolladas en cada fase, generando muchas más
oportunidades para incorporar circuitos de
retroalimentación que permiten integrarlo todo.Pese a toda la literatura existente, a la hora de aplicareste modelo a la investigación en los servicios deinnovación tecnológicos nos encontramos con que esnecesario ir más allá para evolucionar el modelo. Asípues, en la investigación se ha adaptadoempíricamente el modelo incorporando muchosaspectos relevantes y necesarios a la hora de crearuna innovación tecnológica, como por ejemplo: - Sistematizar la investigación en la fase deideación- Validación en la fase de viabilidad: técnica, clínicay de sistema - Seguridad de datos- Clinical trials

4. ConductoresDe los tres conductores clave que intervienen en elproceso de innovación comentados anteriormente,destacamos dos cuando se desarrolla un servicio

tecnológico: - Tecnología: La incorporación de la tecnología enel diseño de servicios en innovación permite una
mayor personalización de la oferta de servicios,aunque también genera muchas
interdependencias entre los diferentes
stakeholders que muchas veces se traducen endificultades. - Stakeholders. El ecosistema colaborativo en
eHealth juega un papel muy importante a la horade gestionar e integrar la tecnología para hacerfrente a la complejidad del proceso. Cuandohablamos de stakeholders incluimos todos losagentes implicados en el proceso, tantoprofesionales como pacientes. 

5. FacilitadoresDe los diferentes facilitadores, destacamos lasherramientas, entre las que se incluye el Design
thinking mindset. Micheli et al. (2019) para definir el Design Thinking
Mindset utiliza 10 atributos:1. Creatividad e innovación2. Habilidad para visualizar3. Enfoque gestalt (holístico)4. Razonamiento abductivo5. Colaboración interdisciplinaria6. Centrado y con la participación del usuario7. Resolución de problemas8. Iteración y experimentación9. Equilibrio de análisis e intuición10. Tolerancia a la ambigüedad y al fracaso. Es muyimportante asumir el fracaso temprano de ideas

6. Contribuciones teóricas La complejidad de un servicio impulsado por latecnología influye directamente en la intensidad
de la interacción de los stakeholders en el procesode innovación del servicio.
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El proceso de innovación del servicio requiere un
enfoque de gestión sistemático, estructurado yexploratorio centrado en el ser humano para captarla diversidad de las necesidades de los stakeholders ypuede lograrse integrando design thinking mindseten el proceso.El uso de design thinking en los procesos deinnovación de servicios puede proporcionar unenfoque de diseño facilitando propuestas de valor
y soluciones innovadoras que satisfagan las
necesidades de los stakeholders y crear una
ventaja competitiva.Se debe afrontar el desafío de la co-creación de valorprovocado por actores interdisciplinarios ymultifuncionales.

7. Conclusiones prácticas 
Design Thinking debe ser principalmente un enfoqueinnovador para el desarrollo de servicios eninnovación:- creando valor de forma sistemática, estructuraday exploratoria, centrada en el ser humano- involucrando a los stakeholders en todo elproceso, y- generando una gestión de la innovación que seenfoque en la resolución de problemas, sobre todoen la parte más difusa, la inicial (FFE).Para investigaciones futuras, sería interesanteestudiar: - ¿Cómo realmente podemos aplicar este cambiode mentalidad en los procesos de innovación deservicios de tecnología en salud?- Es necesaria más investigación empírica sobre eluso del design thinking en entornosorganizacionales innovadores, incluso en salud.
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TOP5
TOP5 de aplicaciones de
salud según el iSYScore
2020-21 

FibriCheck (corazón), Propeller (asma), Qardio (aparato
circulatorio) OneTouch Reveal (diabetes) y Hailie (asma y EPOC)
han ocupado las mejores posiciones de la colección de este año
de apps para pacientes. En cuanto al área de profesionales de
salud, y con la novedad de que este año se han aceptado
desarrollos en inglés, las mejores valoradas han sido:
Oncoassist, ACC Guideline Clinical App, Pocket guides e iDoctus.

- También presentamos como “Best in class”, aquellas
aplicaciones con más de tres TOP5 a lo largo de los años.

- La muestra estudiada para la nueva colección han sido 320
Apps, de las cuales sólo superaron los criterios de inclusión
87, que se quedaron en 59 una vez valoradas y son las que
constituyen nuestra recomendación de este año (44 Apps
para pacientes y 15 Apps para profesionales de la salud)

IMMA GRAU
Investigadora social encomunicación y salud.Comunicadora ubuntu. Elcocktail: ingeniería,ciencias de la informacióny sociología; inmersa en elmundo profesionalsanitario y en el de lospacientes.

Modera:

El ranking se elabora con las escalas iSYScore, un método único desarrollado por expertos, que
permite evaluar y puntuar aplicaciones para pacientes y profesionales de la salud, valorando la
confianza, utilidad e interés popular. Se trata de apps, en español y catalán, que cumplen una
serie de criterios de inclusión y una puntuación mínima según la escala de iSYScore.

Durante el mHealth BCN Conference, la Fundación iSYS entregó los diplomas del TOP5 a las
mejores aplicaciones de salud para pacientes y por tercer año las orientadas a profesionales.

Más información en www.fundacionisys.org

https://www.fundacionisys.org
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La presentación oficial del TOP5 del iSYScore se llevó a cabo en el marco de la tercera
mHealth BCN Conference que tuvo lugar el 25 de febrero de 2021. Se trata de un
encuentro de expertos e investigadores en el desarrollo de intervenciones en salud
mediante aplicaciones móviles, en esta edición centrado en la dimensión humana. La
jornada fue organizada por la Fundación iSYS con la colaboración del eHealth Center de
la UOC y la CAMFiC. Durante la Jornada se dieron a conocer los resultados de la V
Edición del ranking iSYScore de las mejores APP de salud iSYScore. La jornada se
retransmitió en streaming.

Top 5 Pacientes
1      FibriCheck 
1     Propeller 
2     Qardio salud del corazón
2     OneTouch Reveal 
3     Hailie -Manejo del asma y la EPOC 
4    PO-Scorad phone 
4    AlcerApp - Federación ALCER 
5     eMoods Bipolar Mood Tracker 
5     Afasia, Apoplejía, ACV, y Demencia –
Terapia 
5     Lumosity: la mejor app de
entrenamiento cognitivo 
5     Diccionario de la Lengua de Signos
Española DILSE 
5     Pollen 
5     Migraine Buddy - dolor de cabeza y
migraña 
5     Nefrodiet

Top 5 Profesionales
1     Oncoassist 
2     ACC Guideline Clinical App 
3     Pocket guides 
3     iDoctus 
4    Base de datos de los medicamentos
para el VIH/SIDA 
4    Manual Práctico de Hematología 
5     ESMO 
5     GOLD 2020 Guía de Bolsillo

Fundación iSYS es una entidad que quiere contribuir a la mejora de la salud y la
calidad de vida de la población, mediante la investigación, la generación y la
difusión de conocimientos sobre los mejores usos de la salud digital. 

Best in class Pacientes
1     SocialDiabetes 
1     One Drop: Gestión de Diabetes
2     mySugr: App Diario de diabetes 
3     Cancer.Net 
4    YoTeCuido Alzheimer 

Best in class Profesionales
1     ACO+ 
2     Espiro 
2     Contour Diabetes 
3     Criterios Diagnósticos DSM-5

https://www.youtube.com/watch?v=bLaE4XQulIs.
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