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Prélogo

La telesalud avanza en Ameérica Latina y el Caribe. Esta buena noticia
permite acortar las profundas brechas de acceso y de calidad en la atencién
de la salud. Gracias a la telesalud es posible llevar asistencia sanitaria
-muchas veces especializada— a lugares donde no la hay y brindar
educacion a distancia a los equipos de salud distribuidos por nuestra vasta
y accidentada geografia. Su uso fortalece las capacidades asistenciales,
mejora el acceso a una atencién oportuna y reduce la rotaciéon en los
equipos residentes en las areas mas vulnerables. Los servicios de telesalud
mejoran la calidad de vida de la poblacién y reducen los costos asociados
a la salud. Su uso adecuado es un desafio que hace mas inclusivos los
adelantos modernos para amplias capas de la poblacion.

Desde 2009 la Unién Europea y la Comisién Econdémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) han impulsado el desarrollo de
la salud electrénica en la region, en el marco del programa Alianza
para la Sociedad de la Informacion (@LIS2)-Dialogo politico inclusivo
e intercambio de experiencias, con la participacion de especialistas de
varios paises y en colaboracion con diversos organismos nacionales e
internacionales.

Los logros de esta alianza nos enorgullecen: hemos identificado,
definido y priorizado indicadores sociales, demograficos y epidemioldgicos
para acompanar el disefio de estrategias de incorporacién de tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones (TIC) orientadas a reducir las
brechas de acceso y de calidad en salud; hemos promovido lineamientos
estratégicos para la formulacion de politicas ptiblicas que favorezcan
el desarrollo de la salud electrénica; hemos impulsado el didlogo y la
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colaboracién entre América Latina y Europa; hemos consolidado un
grupo de trabajo regional para potenciar la cooperacion Sur-Sur, y hemos
sistematizado informacién acerca del avance regional en formulacién
de politicas y estrategias de salud electrénica comparando su contexto y
evolucién con la realidad de los paises de la Unién Europea.

El documento que tienen ustedes en sus manos es fruto del trabajo
de 73 especialistas de 11 paises, quienes participaron en el programa
Protocolos Regionales de Politicas Ptblicas para Telesalud para América
Latina, financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
y ejecutado por la Fundacién para el Desarrollo de la Investigacion
(FUNDEP) con la colaboracién de la CEPAL.

Quiero resaltar dos de sus muchos valores. Primero, sus aspectos
conceptuales se enraizan en la experiencia latinoamericana, han surgido
desde ella y para ella. Desde nuestros inicios, la CEPAL ha dedicado
todo su empefio a proponer caminos para el desarrollo econémico y
social, construyendo un pensamiento genuinamente regional. Hemos ido
incorporando en el tiempo los nuevos temas del desarrollo, como el de la
telesalud, con su enorme potencial para mejorar la calidad de vida de la
poblacién y reducir los costos asociados a la salud.

Segundo, en este libro se exponen los avances y esfuerzos realizados
por los paises que, aunque heterogéneos, revelan el dinamismo que
ha tomado la salud electrénica en la regiéon asi como la riqueza de
oportunidades de sinergia y de aprendizaje mutuo.

La razén de fondo que nos mueve a trabajar en este tema y a avanzar
en la formulacion de protocolos regionales de politica ptiblica de salud
electrénica es la posibilidad de cerrar las brechas y contribuir a tomar
decisiones proactivamente en relaciéon con los cambios demograficos y
epidemiol6gicos que enfrenta la region.

Un resultado visible de nuestro afan en estos cuatro afos de trabajo
es la realizaciéon de diez publicaciones destinadas a contribuir a los
procesos de toma de decision por parte de las autoridades sanitarias de los
paises de la region.

Agradezco muy sinceramente a todos los colaboradores de
esta iniciativa y los insto a seguir trabajando en pos del bienestar de
nuestros pueblos.

Alicia Barcena
Secretaria Ejecutiva
Comision Econémica para América
Latina y el Caribe
(CEPAL)



Introduccion

Luego de la Declaracién de Alma-Ata’, asi llamada por la ciudad donde
se celebr6 la Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria de Salud
(1978), y de la formulacién del objetivo de salud para todos al ano 2000, se
desencadenaron una serie de procesos que han conducido a una evidente
mejora en el nivel de salud de la poblacién en las distintas regiones del
mundo. En América Latina y el Caribe queda, sin embargo, mucho por
mejorar y hacer frente a nuevos desafios.

Los planteamientos que Walsh y Warren (1979) hicieran respecto
del costo-efectividad de intervenciones alternativas incidieron en fijar
prioridades en atencién primaria de salud (APS) segin la prevalencia,
morbilidad, mortalidad y capacidad para controlar las enfermedades. Desde
1982, con el impulso de la UNICEF y la OMS, se enfatizaron los programas
de inmunizacién, lactancia materna, vigilancia del crecimiento y terapia
de rehidratacién oral, orientados a grupos de alto riesgo, especialmente
menores de 5 afos, con el propdsito de reducir a la mitad la mortalidad
infantil en el tercer mundo en el ano 2000. Mas adelante se agregaron
los componentes de alimentacién complementaria, espaciamiento de los
nacimientos y alfabetizaciéon de la mujer (UNICEEF, 2008).

A partir de 1992, reconociendo que existe mads de un factor causal
tras una enfermedad infantil, ambas instituciones impulsaron la estrategia
Atencién Integrada de la Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).
Esta estrategia tenia tres componentes: mejoramiento del desempefo
de los trabajadores sanitarios, de los sistemas de salud (supervision,

! Desde 1998 se denomina Almaty, ubicada en la actual reptblica de Kazajistan.
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disponibilidad de medicamentos, sistemas de informacién sanitaria) y de
las practicas familiares y comunitarias (UNICEEF, 2008).

Desde entonces, la cobertura de inmunizaciéon avanzdé fuertemente
en América Latina y el Caribe. En 30 afios (1980-2010) se logré incrementar
en mas de un 50% la cobertura contra la polio y duplicar la inmunizacién
contra el sarampion (VSC), la difteria, tétanos y tos ferina (DPT3). Los
avances mas rapidos se observaron durante los primeros 10 afios del
periodo, alcanzandose para entonces cifras de cobertura en torno al 70%.

En el afio 2000, la mortalidad de menores de 5 afios en el mundo
habia disminuido un 34%, mientras que en América Latina y el Caribe
se lograba un descenso del 58%. Para 2010, la regién mostraba una tasa
(por 1.000 nacidos vivos) igual a 22,3, esto es casi la cuarta parte que
aquella observada en 1980. Sin embargo, la relacion del orden de 4:1 en
comparacién con la Unién Europea se ha mantenido en el tiempo (véase
el cuadro 1).

Cuadro 1
EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS, 1980-2010
(Por 1.000 nacidos vivos)

Region 1980 1990 2000 2010
América Latina y el Caribe 81,3 53,2 33,9 22,3
Mundo 110,7 87,3 72,7 53,3
Unién Europea 18,9 12,5 7,6 51

Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators Data Query.

Cabe destacar que la mortalidad infantil (menores de 1 afio)
ha descendido, en mayor o menor medida, en forma relativamente
independiente de los indicadores sociales y econémicos, aun en periodos
de crisis econémica, con reduccién del PIB y aumento de la pobreza en
algunos paises. De todas maneras, este continda siendo un indicador del
nivel de desarrollo social y de las brechas en el acceso a la atencién de
la salud en los paises y de un pais a otro. Varios estudios documentan
las brechas en el acceso a la salud que todavia persisten en la region en
desmedro de la poblacién rural y de los habitantes de dreas geograficas de
dificil acceso, de la poblacién analfabeta y de menores ingresos, asi como
de los pueblos originarios (CELADE, 2010). Diferencias de hasta 3:1 de
mortalidad infantil se observan en la regién en perjuicio de la poblacién
mas vulnerable dentro de un mismo pais (Fernandez y Oviedo, 2010).

En los paises, las diferencias son abismales. Las tasas de mortalidad
de menores de 5 afios (por 1.000 nacidos vivos) para el afio 2011, alcanzan
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a 70,0 en Haiti y 50,6 en Bolivia, mientras que en Cuba y Chile son de 58 y
8,7 respectivamente (CEPALSTAT, 2012).

A su vez, la mortalidad materna (por 100 mil nacidos vivos), para 17
paises de la region, se ha reducido en alrededor de un 36% (CEPALSTAT,
sobre la base de UNICEF, 2008) entre los afios 1990 y 2008, excluyéndose
a Costa Rica que muestra un incremento de un 26% en el periodo. El
Estado Plurinacional de Bolivia es uno de los paises que presenta, junto
con el Ecuador, la tasa mas alta (180 y 140 respectivamente). En el extremo
opuesto de la distribucién se encuentran el Uruguay y Chile con tasas de
27 y 26 respectivamente.

Aligual que otras tasas de morbi-mortalidad, la mortalidad materna
se encuentra asociada al nivel de bienestar de los hogares: el 20% maés
pobre concentrd, en el afio 2008, algo méas del 35% de las muertes, mientras
que el 20% de mayor nivel, presenté solo el 10% de ellas (OPS, 2012).

AMERICA LATINA Y EL CARIBE (19 Pi?ggg):zMORTALIDAD MATERNA E INFANTIL
Pais Mortalidad materna Mortalidad infantil

1990 2008 VAR 1990-1995 2010-2015 VAR
Argentina 72 70 -3% 24,4 12,0 -51%
Bolivia (Estado 510 180 -65% 751 38,1 -49%
Plurinacional de)
Brasil 120 58 -52% 42,5 20,3 -52%
Chile 56 26 -54% 141 6,5 -54%
Colombia 140 85 -39% 27,6 16,5 -40%
Costa Rica 35 44 26% 14,5 9,3 -36%
Cuba 63 53 -16% 15,3 4,5 -71%
Ecuador 230 140 -39% 44,2 17,6 -60%
El Salvador 200 110 -45% 40,2 17,5 -56%
Guatemala 140 110 -21% 54,8 22,6 -59%
Honduras 210 110 -48% 43,2 24,9 -42%
México 93 85 -9% 331 13,7 -59%
Nicaragua 190 100 -47% 48,0 18,1 -62%
Panaméa 86 71 -17% 27,0 15,7 -42%
Paraguay 130 95 -27% 42,9 28,8 -33%
Pert 250 98 -61% 47,6 18,8 -61%
Rep. Dominicana 220 100 -55% 47,6 251 -47%
Uruguay 39 27 -31% 20,1 11,5 -43%
Venezuela (Republica 84 68 -19% 23,1 15,3 -34%

Bolivariana de)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de CEPALSTAT.



34 CEPAL

La heterogeneidad de un pais a otro es reflejo del disimil avance
en las coberturas de la atencién prenatal, control de salud del nifo y
de los programas de vacunacién, de la dotacion de recursos humanos
calificados, de la disponibilidad de conexién a las redes de agua potable y
de alcantarillado, asi como del estadio de transicién demogréfica en que se
encuentren. Las diferencias de nivel de salud entre grupos poblacionales
de un mismo pafs, por su parte, se explican basicamente por la desigualdad
e inequidad en el acceso a una atencién de salud oportuna y de calidad.

La tendencia a la baja en el nivel regional de las tasas de
enfermedades transmisibles, especialmente en nifios menores de 5 afios, es
particularmente evidente en las patologias que se previenen con vacunas,
reduciendo con ello el nimero de muertes infantiles por esta causa. Se
ha reconocido que la region ha sido precursora a nivel mundial en la
erradicacion de algunas de estas enfermedades, como la viruela y la polio.
Sin embargo, las enfermedades transmitidas por vectores, como la malaria
y el dengue, contindan siendo un problema de salud publica en la region.

Por otra parte, existe un grupo de patologias transmisibles que
presentan un alto potencial epidémico debido a su interdependencia
global asociada al aumento del desplazamiento geografico y del comercio
internacional. Entre ellas destacan la influenza H1N1, la fiebre amarilla
y el VIH. Su control requiere un importante esfuerzo de coordinacién y
mejora de los sistemas de vigilancia y respuesta.

Para comprender los desafios sanitarios en Ameérica Latina y el
Caribe, hay que tener en consideracion la transformacion demografica
en curso. La esperanza de vida al nacer ha ido aumentando de manera
constante, alcanzando a 74,2 afios en América Latina para el quinquenio
2010-2015 (CELADE, 2011). El indice de envejecimiento?, por su parte, se ha
incrementado desde 199 en 1990 hasta 35,7 en 2010.

En linea con el envejecimiento, las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) se han convertido en las patologias méas prevalentes de
la region. Las enfermedades cardiovasculares constituyen hoy la principal
causa de defuncién. Al igual que en las otras patologias, su prevalencia
se encuentra relacionada con el ingreso familiar: el 30% de las muertes
prematuras por esta causa ocurre en el quintil mds pobre mientras que solo
el 13% ocurre en el quintil de mas altos ingresos (OMS, 2010). Las neoplasias
malignas constituyen la segunda causa de muerte. Los canceres de pulmén,
estdmago, colon y mama son los que presentan la mayor prevalencia.

Otra patologia de gran importancia es la diabetes mellitus; la
mortalidad por esta causa presenta un comportamiento diferenciado en
los paises de la regién: se observan incrementos en algunos y disminucién

2 Indice de envejecimiento = (poblacién de 60 afios y mas/poblacién de 0-14 afios )*100.
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en otros, verificAndose que el 8% de las muertes ocurrieron en personas
menores de 50 afios. Ademds, se estima que su prevalencia en América
Latina y el Caribe se incrementara en un 50% en los préximos 20 afios.

El aumento de la incidencia de discapacidades y de la mortalidad de
adultos en edad productiva asociada a las ECNT afecta mayoritariamente
a sectores de menos recursos y estd generando un obstaculo adicional a las
politicas y programas que buscan romper con el circulo de la pobreza.

Pero en América Latina y el Caribe no se enfrenta una doble sino
una triple carga de enfermedad: el 76,4% de las muertes son causadas
por enfermedades crénicas no transmisibles, un 12,5% por patologias
transmisibles y un 11,1% por causas externas (OPS, 2012).

Esta triple carga de enfermedad estd generando una fuerte
presién sobre los sistemas de salud en la region. Ademds, seguird
incrementandose junto con el envejecimiento de la poblacién y la
densificacion de las ciudades de tamano intermedio cuyo crecimiento, en
muchos paises, llega a duplicar el de las principales urbes de la region.

Es un escenario complejo para la regién ya que los sistemas de
salud, organizados basicamente para atender las urgencias, emergencias y
enfermedades agudas, no estdn debidamente preparados para enfrentar el
aumento de las ECNT (Gomes Temporao, 2012).

En América Latina y el Caribe se ha puesto un gran énfasis en
ampliar la cobertura de la atencién en salud, especialmente para poder
garantizar la atencién a poblaciones rurales, urbano-marginales o a quienes
habitan en territorios apartados y de dificil acceso. Sin embargo, la calidad
de la atencion no ha sido hasta ahora un factor prioritario, por lo que se
aprecian importantes diferencias en la calidad de la atencién (OPS, 2012).

Por otra parte, existen diferentes practicas en la APS en los paises de
la regién. Mientras algunos exhiben una atencion integral y multisectorial,
otros se limitan a tareas asistenciales especificas dirigidas a grupos
vulnerables, con limitadas acciones de prevencién de enfermedades y
promocion de la salud (OPS, 2012).

Otro problema que enfrentan los sistemas de salud en América
Latina y el Caribe dice relacién con la emigracién de recursos humanos
formados en el pais. En algunos casos los beneficiarios son paises de la
misma regién pero, mayoritariamente, la migracion se produce hacia
Europa y América del Norte. A esto se suma la alta concentraciéon de
especialistas en las principales ciudades, normalmente la capital del pafs,
asi como en el sector privado. Esta situacién ha impactado la eficacia de los
sistemas, porque disminuye su capacidad de lograr las metas de cobertura
y reduce la calidad de la atencion.
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Para enfrentar los desafios impuestos por el aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles, las discapacidades, los problemas
sociales y el envejecimiento de la poblacién, la Organizacién Panamericana
de la Salud, en su XXVII Conferencia Sanitaria Panamericana (OPS, 2007),
acord6 metas regionales en materia de recursos humanos para la salud
2007-2015, en que adopta la recomendacién de la OMS de contar con una
proporcién de 25 profesionales (médicos, enfermeras y matronas) por 10
mil habitantes (OMS, 2006).

Segun los datos mas recientes para un conjunto de 22 paises de
América Latina y el Caribe, se estima (promedio simple) que la regién
cuenta con cerca de 40 profesionales de la salud por 10 mil habitantes,
muy por sobre la recomendacion de la OMS (16 médicos y 24 enfermeras
y matronas). La mayor dotaciéon se observa en los paises del cono sur
con un promedio de 44,2; seguido de los paises andinos (27]1) y luego
Centroamérica (22,2).

En materia de gasto en salud, hacia 2010, en comparacién con 1995,
el promedio mundial se incrementé de un 8,8% a un 10,4% del PIB. En el
mismo periodo, América Latina y el Caribe lo hacia de un 6,5% al 7,7% y
en la Unién Europea de un 8,7% al 10,4%. Expresados en délares corrientes
el gasto alcanz6 a nivel mundial a 950 délares por habitante en 2010; en la
region dicho gasto alcanz6 a 671 délares mientras que en la Union Europea
fue de 3.368 ddlares.

Es decir, hacia 2010 el gasto per cépita en salud en América Latina
y el Caribe equivalia al 20% del gasto en la Uniéon Europea. Asi, en dicha
region el gasto publico en salud corresponde al 77% del gasto total y en
América Latina y el Caribe equivale al 50%. Esto es, en la regién la mitad
del gasto en salud es privado y dos tercios de este (34% del gasto total)
corresponde a gasto de bolsillo.

En este escenario, la CEPAL ha venido impulsando en la regién la
formulacién de politicas ptblicas de salud que incluyan la incorporacién
de las TIC en el sector, esto es, estrategias de salud electrénica (salud-e).
Hemos sostenido que la telemedicina y la educacién a distancia basada
en Internet, dirigida a los equipos de salud, constituyen una herramienta
clave para reducir las brechas de acceso y de calidad en salud que persisten
en la region. Pero, también, es fundamental para enfrentar la demanda
asistencial que ird creciendo a la par del incremento de las ECNT.

Hay que destacar, no obstante, dos precauciones a tener en
consideraciéon. En primer lugar, la interoperabilidad: observamos
importantes proyectos simultdneos en varios paises de la region, sin
embargo, muchas de esas implementaciones tienen escasa posibilidad de

®  Del inglés electronic health (e-Health).
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Cuadro 3
DOTACION DE RECURSOS HUMANOS

(Por 1.000 habitantes)

Pais (afos) Médicos Enfermeras
Argentina (2007) 30,8 s/d
Bolivia (Estado Plurinacional de) (2008 / 2001) 51 21,2
Brasil (2011 / 2000) 14,3 38,4
Chile (2011 / 2003) 13,3 6,3
Colombia (2009 / 2002) 121 5,5
Costa Rica (2011 / 2000) 13,2 9,2
Cuba (2011 /2002) 69,6 74,4
Ecuador (2009 / 2000) 16,5 15,7
El Salvador (2010 / 2002) 9,0 8,0
Guatemala (2009) 21 s/d
Honduras (2005 / 2000) 9,8 12,9
Jamaica (2004 / 2003) 2,6 16,5
México (2011 / 2000) 22,4 9,0
Nicaragua (2008 / 2003) 6,7 10,7
Panama (2011 / 2000) 15,7 27,7
Paraguay (2011 / 2002) 11,3 16,9
Per (2011) 171 s/d
Republica Dominicana (2010 / 2000) 14,0 18,4
Trinidad y Tabago (2008) 13,0 s/d
Uruguay (2010 / 2002) 44,6 37,4
Venezuela (Republica Bolivariana de) (2010) 13,8 s/d

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de CEPALSTAT y del Banco Mundial.
s/d: Sin datos

conectarse entre si. Las autoridades sanitarias tienen, entonces, el desafio
urgente de promover estdndares tanto para asegurar integracion y calidad
en la atencién de salud como eficiencia de la gestién ptiblica. Y, en segundo
lugar, es necesario también trabajar en la implementacién de una historia
clinica electrénica tinica, con el objetivo de asegurar continuidad en la
atenciéon de salud y mejorar asi su calidad. También es relevante para
introducir mejoras en la gestion clinica y administrativa.

Este libro* es el resultado de un importante esfuerzo de alcance
regional destinado a elaborar y compartir protocolos de politica ptblica,

¢ Lamentablemente, por razones de fuerza mayor, tuvimos que dejar fuera un capitulo
sobre los avances de México en la implementacién de politicas y estrategias de telesalud.
Sin embargo, es posible revisar dichos avances en la publicacién de la CEPAL, Desarrollo
de la Telesalud en México, disponible en http://www.cepal.org/id.asp?id=49281.
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necesarios para impulsar el desarrollo de la salud-e en nuestros paises y para
intercambiar experiencias entre paises e instituciones de un mismo pafs.

Ha sido elaborado en el marco del programa Protocolos Regionales de
Politica Pdblica en Telesalud para América Latina, ejecutado por la Fundacao
de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP) con sede en Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, financiado con fondos provenientes del mecanismo
de Promocion de Bienes Publicos Regionales del Banco Interamericano de
Desarrollo. Desde 2010, la CEPAL ha colaborado en la coordinacion de dicho
programa para la realizacién de distintas actividades.

Una de las actividades ha sido la organizaciéon del Curso
Internacional de Formacién en Telesalud, estructurado a partir de las
experiencias latinoamericanas, con el objetivo de formar directivos de
nivel estratégico de ministerios de salud y universidades para el disefio
e implementaciéon de procesos de incorporaciéon de recursos de telesalud
en las dreas asistencial y de ensefianza. Este cont6 con la participacién de
387 alumnos de Argentina, Estado Plurinacional de Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, México,
Panama, Pert, Surinam, Reptblica Bolivariana de Venezuela y Uruguay.
Las presentaciones y trabajos de este curso constituyen la base de los
contenidos de este libro.

El curso fue coordinado por la Facultad de Medicina de la
Universidad Federal de Minas Gerais en asociaciéon con el Ministerio de
Salud, la Red Universitaria de Telemedicina, la Red Nacional de Ensenanza
e Investigacion, la Universidad de San Pablo, la Universidad Federal de Sao
Paulo, la Escuela Nacional de Salud Ptblica y la Prefectura Municipal de
Belo Horizonte.

La colaboraciéon entre el Estado y las universidades, asi como la
coordinacién intersectorial que puede observarse en la ejecucion de este
programa y de este curso, es lo que hemos planteado como requisito
para que los paises avancen de manera decidida y sostenible en la
implementacion de las TIC en el sistema sanitario.

El lema de Alma-Ata, “salud para todos”, sigue pendiente y con
las transformaciones demogréfica y epidemiolégica en curso es un reto
mayor. La salud-e es una potente herramienta para cumplir ese objetivo y
ser proactivos ante los nuevos desafios.

Andrés Fernandez
Coordinador de Salud-e
CEPAL-@LIS2
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Capitulo |

El desarrollo de la sociedad de la informacién
y el proceso de incorporacién de recursos de
telesalud: un enfoque general

Nancy Gertrudiz Salvador, México

El mundo contemporaneo enfrenta un cambio tecnolégico acelerado y la
expansion del uso intensivo de las tecnologias de la informacién y de las
comunicaciones (TIC). El mundo posee muiiltiples fuentes de informacién:
television, radio, revistas, periddicos, gacetas y mds recientemente
Internet. Por las noches se puede ver un noticiero, por las mafanas se
puede leer el diario, durante el dia hojear una revista, consultar en Internet
o ver algtn programa informativo por la television.

La tecnologia y los medios de comunicaciéon han permitido a las
personas obtener y compartir informacién de manera instantdnea, en
distintos lugares y empleando diversas modalidades. Este gran ctimulo de
informacion trae consigo una serie de retos que requieren ser enfrentados
y que en ocasiones suelen pasar desapercibidos.

En la dimensién humana y organizacional, la asimilacién del
progreso tecnolégico se ha dado a un ritmo lento, por lo que la informacién
y las tecnologias a las que se tiene acceso atin siguen siendo utilizadas
limitadamente.

Al mismo tiempo que se presentan situaciones en que el acceso
a la informacion es reducido, también existen condiciones de estrés
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informacional, es decir, se enfrenta a una sobrecarga informativa que
obliga a invertir mucho tiempo para procesarla y asimilarla.

El mundo estd transitando de la escasez de informacion a la escasez
del tiempo para procesar y analizar la gran cantidad de informacién, por
lo que se requiere incrementar nuestra capacidad de administrarla.

Es importante mantenernos siempre bien informados y buscar la
manera de utilizar esa informacién para nuestro beneficio.

Gradualmente se ha vencido el rechazo inicial de las personas
por compartir su conocimiento y se ha incrementado el uso de dicha
informacion por el publico en general. Generar, compartir y utilizar la
informacién y el conocimiento puede tener impactos en el desarrollo de
las personas y las organizaciones, por lo que es necesario tenerlos presente
y hacer un seguimiento de ellos.

A. El papel de las tecnologias de la informacién y de
las comunicaciones en la eficiencia organizacional

Actualmente, las TIC juegan un papel clave en el ambito econémico y
social: facilitan el almacenamiento de grandes volimenes de informacién,
habilitan su procesamiento y datos con rapidez, apoyan la toma de
decisiones y soportan la colaboracién en red. Los impactos de la evolucion
de las TIC no le son ajenos a las dreas de la medicina y la salud, por lo que
es pertinente entregar algunos datos historicos relevantes:

En 1880, en los Estados Unidos, el hijo de inmigrantes Herman
Hollerith desarrolla la primera méquina tabuladora capaz de analizar
grandes volimenes de datos, como respuesta al incremento de la poblacion
y a la necesidad de llevar a cabo un censo poblacional, el que tomé ocho
anos de trabajo. Como resultado de la tecnologia desarrollada, el censo de
1890 pudo ser completado en la mitad del tiempo que censos anteriores.

En 1896 Hollerith funda la empresa Tabulating Machine Company,
orientada principalmente a brindar servicios a las agencias de censo y a las
companias de seguros. La tecnologia de las tarjetas perforadas de Hollerith
evoluciono y fue ampliamente usada entre 1920 y 1930. Esta tecnologia fue
empleada en la industria de procesamiento de datos hasta 1970.

En 1911 cuatro empresas, incluyendo la fundada por Hollerith, se
fusionan para formar Computing Tabulating Recording Corporation, que en
1924 se transforma en International Business Machines Corporation (IBM).

Mientras en el siglo XIX Inglaterra enfrenta serios retos de salud
publica por la epidemia del célera, el Dr. John Snow, en 1894, establece las
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bases de la metodologia de la investigacion de la epidemiologia moderna
y manualmente emplea un sistema gréafico de informacién geografica. Es
asi como en 1934 se crea la Oficina de Estadistica Médica y en 1936 se inicia
el registro de nacimientos y muertes incluyendo las causas de enfermedad
para identificar remedios o0 medidas de prevencién.

En 1945, como respuesta a los retos del calculo automatizado identi-
ficados y requeridos para los servicios de artilleria en la Segunda Guerra
Mundial, la armada de los Estados Unidos financié el desarrollo de la
ENIAC, Electronic Numerical Integrator and Computer (Computador e
Integrador Numérico Electronico). El proyecto se llevé a cabo en el periodo
1943-1945 y dio como resultado la primera computadora electrénica de
propésito general, que pesaba 30 toneladas, tenia 18.000 bulbos y era capaz
de hacer 360 multiplicaciones por segundo.

En 1949 el neozelandés William Phillips, estudiante de la Escuela de
Economia de Londres, construyé una computadora hidraulica (MONIAC,
Monetary National Income Analogue Computer) para modelar los
procesos econémicos nacionales de Inglaterra.

Consistia en un circuito de tuberfas y recipientes transparentes
por el que el agua —que representaba algtin aspecto de la economia, como
educacion y salud- debia circular.

El flujo del dinero en la economia se representaba por medio de
agua con colorante. Otros tanques representaban los diferentes impuestos
y retroalimentaban al tanque del tesoro aumentando o disminuyendo las
velocidades de bombeo. La MONIAC fue disefiada para la ensefianza,
pero se observo que podria ser un simulador muy efectivo.

B. Las tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones en la salud, sistemas de
informacién hospitalarios

Probablemente una de las primeras aplicaciones de las TIC en los servicios
de atencién médica fueron los sistemas de informacién hospitalarios
(HIS, por su sigla en inglés). Se identifica a principios de 1960 el proyecto
MEDINET, desarrollado por General Electric, como resultado del trabajo
del hospital general de Massachusetts en Boston. MEDINET se desarrollo
durante tres décadas. En paralelo existieron trabajos similares en el Hospital
LDS, en Kaiser Permanente y la Universidad de Stanford. Durante los afos
sesenta, estas iniciativas fueron sistemas centralizados que emplearon
grandes computadoras (mainframes) y que evolucionaron a sistemas
modulares, para, finalmente, desembocar en redes de computadoras y
sistemas distribuidos en la década de 1980.
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A principios de los afios setenta, la aparicion de las minicomputadoras
permitié que las unidades organizacionales o departamentos individuales
de los hospitales adquirieran sus computadoras y desarrollaran
aplicaciones propias. A finales de 1970 y princios de los afios ochenta, fue
accesible la microcomputadora, por lo que las organizaciones pudieron
adquirir y desarrollar aplicaciones, mientras que los individuos se
incorporaban a la industria del software. En 1970 Texas Instruments lanza
el primer comercial sobre el uso de computadoras dirigido a los médicos.

Los primeros articulos sobre el uso de las computadoras en
medicina aparecen en las revistas médicas alrededor de la década de
1960. En 1965 Robert Ledley publica el libro Use of Computers in Biology and
Medicine, en 1969 Ledley y Lusted publican “Reasoning Foundations of
Medical Diagnosis”, uno de los primeros articulos que marca el inicio de la
informética médica.

En 1970, William Schwartz sugiere los impactos y retos del uso de las
computadoras en la practica médica. Y en esta misma década empieza la
busqueda de los lenguajes de programacion y vocabularios especializados
para las aplicaciones de salud y biomédicas. En el hospital general de
Massachusetts surge el lenguaje de programacion MUMPS (MGH Ultility
Multi-Programming System).

Las experiencias del uso de las TIC en el laboratorio clinico se
dan, principalmente, en los Estados Unidos y Alemania. A 1952 se
remontan las primeras experiencias reportadas del uso de las tarjetas
perforadas para el registro de datos en el laboratorio clinico, en 1968 el
enlace con un sistema de informacion hospitalaria, en 1974 el reporte de
resultados de laboratorio por via telefénica una vez que se proporcionaba
la identificaciéon del paciente. En 1969 se identifica en Viena el enlace de
los analizadores para generar el reporte de resultados que se integraba
a la nota del médico y era utilizada en la practica médica de un médico
internista. Los sistemas anteriormente descritos emplearon computadoras
IBM y Siemens.

En este periodo de tiempo un ntimero muy limitado de hospitales
contaban con sistemas de informacién hospitalaria, lo que afectaba el
desarrollo de los sistemas de laboratorio clinico que tenian que incluir
funciones para soportar la administracién de los pacientes y en algunos
casos abarcar el registro limitado de diagndsticos y datos clinicos. A
fines de los afios sesenta los laboratorios clinicos contaban con diversas
capacidades analiticas, ademads de usar las computadoras para producir
los reportes de resultados de sus pacientes, aun cuando habia grandes
obstaculos para intercomunicarse con los analizadores clinicos. Y conforme
se incrementaron las capacidades de procesamiento de los analizadores se
volvié mas compleja la intercomunicacion.
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Los primeros registros clinicos se remontan al siglo V a. C. y fueron
desarrollados por Hipdcrates, que describi6 sus dos principales utilidades:
i) el registro médico debia reflejar de manera precisa el curso de la
enfermedad; y ii) debia indicar la probable causa de esta. Estos objetivos
siguen vigentes y contindan siendo apropiados. Ademads, los sistemas
electrénicos clinicos permiten disponer de alertas y graficas interactivas,
solicitudes de estudios personalizados, las que no pueden realizarse
facilmente en sistemas basados en papel.

C. Principales experiencias de registro
médico electrénico

A continuacién se detallan algunos proyectos relevantes de expediente
clinico electrénico en hospitales universitarios:

e COSTAR (Computer Stored Ambulatory Record): fue
desarrollado en Harvard y estuvo disponible publicamente en
1975 para luego ser implementado en cientos de sitios alrededor
del mundo.

e HELP (Health Evaluation through Logical Processing): fue
desarrollado por la Universidad de Utah e introducido al
mercado por 3M Corporation. Puede considerarse precursor del
sistema de soporte a las decisiones.

e TMR (The Medical Record): fue desarrollado en la Universidad
de Duke.

e THERESA: fue desarrollado por el hospital Grady Memorial y
la Universidad de Emory, dirigido a que el registro fuera hecho
por médicos.

e CHCS (Composite Health Care System): fue desarrollado por
el Departamento de Defensa de los Estados Unidos (DoD). Es
un sistema del tipo CPR y ha sido utilizado ampliamente en el
mundo.

e DHCP (Decentralized Hospital Computer Program): fue
desarrollado por la Administraciéon de Veteranos.

e TDS.

Estos proyectos presentaron diversos problemas técnicos y de
programacion que adn persisten, incluyendo el uso de vocabularios
e interfaces no estdndares. Sin embargo, son precursores de ideas y
tecnologias que se siguen aplicando hasta hoy, como por ejemplo, el
lenguaje de programacion MUMPS.
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D. Origen de la telemedicina

Existen diversas experiencias que demuestran los beneficios del uso de
las telecomunicaciones en la salud o desastres a partir del siglo XIX. En
1926 podemos situar uno de los primeros dispositivos médicos que se
relacionan con el cuidado en casa y el uso de las telecomunicaciones. Se
trata de Radio Disease Killer que result6 de la copia del Electronic Reaction
of Abrams (ERA).

En 1925, un médico del hospital de Maynard Columbus envié un
radiotelegrama solicitando antitoxina para combatir la epidemia de difteria
que estaba atacando a los nifios de la comunidad y que representaba un
riesgo de salud publica. Dicho telegrama también fue reenviado a otros
puntos de Alaska buscando rastrear otros lugares donde se dispusiera de
la antitoxina, para lo que se coordinaron 20 trineos que empleaban a 150
perros. Esta experiencia revela una coordinacién exitosa donde se mezcla
la tecnologia moderna con medios antiguos.

A partir del afio 1935 en Italia, se hizo asistencia médica remota a la
tripulacién de navios en mar por medio del International Radio Medical
Centre (CIRM). El CIRM provee por radio asistencia médica gratuita a los
navios y a otras embarcaciones.

En 1959, el Centro Médico de la Universidad de Nebraska da
inicio al uso del circuito cerrado de televisién (CCTV) de dos vias para
la ensefianza y el tratamiento en psiquiatria. La television se emple6 para
unir al centro médico con las hospitales en dreas rurales y apoyar a los
programas de educacion.

A mediados de los anos sesenta, se establecio el servicio de circuito
cerrado de televisién entre el departamento de radiologia y el area de
emergencias del hospital general de Washington. En 1970, se estableci6
un sistema interactivo de television empleando microondas que facilité
la transmisién del aeropuerto Logan en Boston al hospital general de
Massachusetts para dar apoyo médico a los viajeros.

Diagrama I.1
CRONOLOGIA DEL ORIGEN DE LA TELEMEDICINA

o e

Apoyo a Nebraska, Hospital Transmision del Store and
barcos por ensefianza y general, hospital general de forward
radio psiquiatria radiologia Massachusetts al
aeropuerto

Fuente: Elaboracion propia.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 47

En 1980, con la introduccién de las computadoras, se pasa de
las aplicaciones basadas en el uso de la televisiéon en tiempo real a la
modalidad de almacenamiento y envio. Dicha modalidad consiste
en recolectar datos e informacion en formato digital, almacenarla vy,
posteriormente, transmitirla a un sitio receptor. De esta forma se elimina
la necesidad de requerir al paciente, a los médicos y al equipo de soporte
de manera simulténea, lo que se conoce como store and forward.

E. Ultimas décadas

La primera generacién de programas de telemedicina basados en imagen
enfrento los retos de requerir amplios anchos de banda y no contar con
desarrollos avanzados en compresion de datos, al mismo tiempo que las
tecnologias y servicios de Internet se encontraban en etapas iniciales.

Junto con el progreso tecnolégico ha surgido internacionalmente el
debate de como apoyar el incremento en el acceso, la calidad, la seguridad y
la eficiencia del sector salud haciendo uso de la tecnologias de informacioén.
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Capitulo I

La incorporacion de recursos de telesalud:
una agenda actual

Fernando Antonio Portilla Vicuiia, Colombia

A. Introduccion

La Comisién Europea describe la salud-e como el conjunto de herramientas
basadas en las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TIC),
utilizadas en las tareas de prevenciéon, promocion, diagndstico, tratamiento,
seguimiento, gestién de la salud y de la forma de vida del ciudadano.
El concepto abarca la interaccién entre la ciudadania y los prestadores
de servicios de salud, la transmision de datos entre instituciones o la
comunicacién de igual a igual entre pacientes o profesionales de la salud.
También incluye las redes de informacién de salud, las historias clinicas
electrdnicas, los servicios de telemedicina y los sistemas de comunicacién
personal y méviles para al seguimiento y la asistencia a pacientes.

Estas herramientas permiten comunicar en el momento y lugar
oportunos aquellos datos que son necesarios para la toma de una decisiéon
en salud, que incluso puede llegar a salvarle la vida a una persona, lo
que cobra una importancia primordial con el aumento del movimiento
transfronterizo de ciudadanos y pacientes. La salud-e nos beneficia a todos
en la medida que mejora el acceso a la asistencia en salud y a su calidad,
poniendo al individuo en el centro de los sistemas de salud y aumentando
la eficacia, la productividad y viabilidad del sector.
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Telesalud, e-salud y telemedicina estin permeando con fuerza
en distintas 4reas de la salud y del cuidado. La salud-e abarca procesos
administrativos y asistenciales de la prestacion del servicio. La
telemedicina se aplica en la medicina clinica, cuando la informacién se
transfiere por medio del teléfono, Internet u otros medios con el fin de
hacer una consulta, un telediagnéstico o incluso exploraciones de pacientes
a distancia.

El desafio de la telesalud se soporta también en el mantener una
gestion en salud sostenible y accesible en el futuro.

El envejecimiento de nuestra sociedad y el incremento de la
tecnologia hospitalaria fortalecera la carga sobre el mercado laboral
del personal en salud. De esa manera, la salud electrénica es una de las
mejores formas de afrontar estos nuevos retos.

Por medio de las soluciones de la telesalud, se puede prestar
directamente asistencia en salud desde el prestador de servicio al domicilio
de los pacientes. Al tiempo que se amplia la cobertura en el acceso en
salud, se reducen los costos financieros y humanos, lo que es un aspecto
prioritario si tenemos en cuenta la necesidad de las organizaciones para
manejar de forma eficiente y oportuna sus recursos. De esa manera, el
desarrollo incentiva la biisqueda de estrategias y alternativas de telesalud,
para que tenga un papel cada vez mas protagénico en la gestiéon de las
organizaciones del area.

B. El desarrollo de la telesalud a nivel internacional

La telesalud involucra la préctica de los servicios de salud y de sus
actividades relacionadas: educacién, formacién, gestion y direccién de
sistemas de salud a distancia, entre otros, por medio de sistemas basados
en tecnologias de la informacién y de las comunicaciones. Una de las
principales caracteristicas de la telesalud es la separacion geografica entre
dos o més actores implicados, ya sea un médico y un paciente, un médico
y otro médico, o un médico y/o un paciente y la informacion o los datos
relacionados con ambos.

Es claro que la telesalud ofrece beneficios como la disminuciéon
de los tiempos de atencién, diagnésticos y tratamientos mas oportunos,
mejora en la calidad del servicio, reduccién de los costos de transporte,
atencién continuada, tratamientos mas apropiados, disminucién de riesgos
profesionales, posibilidad de interconsulta, mayor cobertura y campanas
de prevencién oportunas, entre otras muchas virtudes.

Se menciona que los origenes de la telesalud se remonta a la
aparicion del telégrafo y después a la radio. La telemedicina en alta
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mar comenzé en la década de 1920, cuando varios paises ofrecieron
asesoramiento médico desde los hospitales a su flota de buques
mercantes, utilizando el cédigo Morse. Se dice que la primera llamada
que hizo el inventor del teléfono fue para consultar a un médico. En los
anos cincuenta la telemedicina se difundié mediante circuitos cerrados
de television en los congresos de medicina. En los afios sesenta la NASA
desarroll6 un sistema de asistencia médica que incluia el diagnéstico y
el tratamiento de urgencias médicas durante las misiones espaciales. En
1965 se transmitié una operacién de corazén abierto con la ayuda de un
sistema de telemedicina entre el Methodist Hospital en los Estados Unidos
y el Hopital Cantonal de Geneve en Suiza. La transmision fue a través del
primer satélite de interconexion continental creado por COMSAT y que
fue apodado Early Bird o pajaro madrugador .

Por cierto, casi ningtin programa de las décadas de los sesenta,
setenta y ochenta se mantuvieron por si solos al terminar las subvenciones.
No obstante, la década de 1980 fue un momento de gran actividad en
telemedicina y dio lugar a muchos proyectos. En los afios noventa hay un
resurgimiento que se ha denominado la segunda era de la telemedicina. En
esta década hubo una gran proliferacién de experimentos de telemedicina,
muchos de ellos con un objetivo de continuidad y rentabilidad.

Es innegable que el desarrollo de la telesalud ha seguido el ritmo de
las telecomunicaciones y las TIC:

e 1876 : Teléfono.
e 1895: Radio.

e 1925 : Television.
e 1957 : Satélite.

e 1971 : Pcs.

e 1980 : Internet.

e 1990 : Movil.

Es asi como, durante la década de 1990, se desarrollaron experiencias
en el campo de la educacién en salud lideradas por la Clinica Mayo de
simposios virtuales, mientras que en el sur de Espafa se dio inicio a
las primeras experiencias de telerradiologia. Finalmente, una de las
experiencias con las que se inicia la primera década del siglo XXI es la
extraccion de la vesicula de un paciente en Estrasburgo, realizada por un
brazo robot y dirigido por un médico ubicado en Nueva York.

Actualmente, la evolucién de la biotecnologia ha involucrado cada
vez mayor capacidad de los equipos biomédicos para adquirir sehales a
partir de la informacién del ser humano; de igual manera, estos dispositivos
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cuentan con las interfaces necesarias para luego procesar las sefales
y enviarlas a un destino mediante diferentes medios de comunicacién
(alambricos o inaldmbricos). Asi, la informacién recibida por un médico
tratante, el especialista o el mismo paciente, puede ser usada para tomar
una decisiéon mas oportuna en el tema del cuidado de la salud.

Las clinicas y hospitales han comprendido la importancia de
compartir la informacién en salud de la poblacién y se han generado
importantes experiencias de historias clinicas electronicas entre las
regiones o los paises. Existen casos exitosos como Infoway en Canadd,
el proyecto HELGA de Austria o el DRP francés. Estos proyectos han
demostrado que, luego de integrar la historia clinica de la poblacién y de
incluir practicas de telesalud, se han logrado mejores oportunidades y
coberturas en los servicios de la poblacién, ademas de una mayor eficiencia
en el uso de los recursos del sector.

Existen una serie de confluencias positivas hacia el desarrollo de la
telesalud. Durante el II Seminario Regional sobre Telesalud, representantes
de la Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
sefialaron la importancia del desarrollo de la telesalud, ya que se encuentra
dentro de las prioridades de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
y de la Cumbre Mundial de la Sociedad de la Informacién (CMSI).

Asimismo, la CEPAL sefalé que el creciente reconocimiento a la
importancia que tienen las TIC en las estrategias destinadas a mejorar el
acceso a una salud oportuna y de calidad, especialmente para los sectores
mas vulnerables de nuestros paises, se refleja en el hecho de que fue
materia de debate en la Cumbre Presidencial de las Américas en la ciudad
de Cartagena, en abril de 2012.

Por otra parte, en reportes de las Naciones Unidas se indic6é que
durante 2012 la poblacién mundial lleg6 a 7000 millones de personas. El
ser humano tardé mas de 40 mil afios en llegar a una poblacién de 2.000
millones, la que se triplicé en los tltimos 70 afios. Esto nos presenta dos
grandes realidades: la primera es que se trata de un ntimero creciente de
personas que conviven, comen, utilizan espacio para vivir, contaminan y
se enferman. La segunda, es la marcada penetracién de las TIC en forma
masiva a esa poblacién, que hace 100 afos era esencialmente ignorante y
que no estaba informada, en su mayoria, de lo que significada tener acceso
a educacion, salud, bienes y trabajo. Sin embargo, hoy tienen acceso a ellos
y estan comunicados con el resto del mundo, por la radio, la televisién o
el teléfono mévil, lo que ha generado cambios radicales en las estructuras
sociales de todos los paises, inclusive en los mas pobres.

Las sociedades, los gobernantes y los lideres del desarrollo deben
estar muy conscientes de la necesidad de incluir a las centenas de millones
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de personas que estdn excluidas de los beneficios que las sociedades
modernas pueden ofrecer, donde la salud, la telemedicina y el acceso a los
servicios de salud es obligatorio para nuestra sociedad.

Desafortunadamente hay un crecimiento de la poblacién mundial
en nimeros absolutos, pero mas aun, el crecimiento de la poblacién que
demanda esos servicios de salud no puede ser cubierto y se hace deficitario
inclusive en los paises donde hay mayor nimero de médicos por habitante.

Asi, este déficit se hace cada vez mas evidente en las diferentes
especialidades. Como las posibilidades reales de incrementar
numéricamente a los médicos y especialistas en la proporcion que aumenta
la demanda son bajisimas, la tinica forma de reducir ese déficit creciente
es optimizando la utilizacion de los diferentes niveles de profesionales en
salud, ademas de utilizar la tecnologia y las telecomunicaciones para que
el conocimiento pueda ser compartido y darle, de esta manera, la mejor
atencién disponible a quien lo necesita.

C. Conclusion

Es absolutamente necesario incluir a quienes estan excluidos, pues el
acceso a los servicios de salud es imperativo para tener un mundo en pazy
armonia en el futuro. Para ello es necesario optimizar los servicios médico-
asistenciales mediante la utilizacion intensiva de las TIC, impulsando el
desarrollo de la salud-e y la telemedicina, con la coordinada y sinérgica
participacion de las universidades, el sector publico y el sector privado.
Las Naciones Unidas han declarado el acceso a Internet como un derecho
fundamental, ya que “puede ser uno de los pasos mds importantes para
que se pueda llegar a cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio”.
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Capitulo llla

El desarrollo de la telesalud en
América Latina: un enfoque inicial
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A. Contextualizacion de la situacion
de América Latina

La situaciéon de América Latina y el Caribe, segtin los indicadores de
salud y de incorporaciéon de tecnologias de la informacién y de las
comunicaciones, refleja los graves problemas mundiales de desigualdad
social. Primero presentamos un conjunto de indicadores sobre la
desigualdad social —expresada en IDH (indice de desarrollo humano)-,
seglin clasificacion por pais. Y también se clasifica la situacion de la regién
comparando sus indicadores de inequidad social con los de los demaés
paises. A continuacién mostramos la situacién de la salud con algunos
indicadores seleccionados por pais y, luego, los principales indicadores
referentes al proceso de incorporacion de tecnologias de la informacion y
de las comunicaciones en América Latina.
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Con esta vision panordmica se pretende contextualizar la situacién
de America Latina y el Caribe en relaciéon con el mundo desarrollado
y, en seguida, ahondar en los diagnésticos de los temas directamente
vinculados al proceso de incorporacién de recursos de telesalud.

En 2009, segun el cuadro Illa.l, en América Latina y el Caribe
habia 547,5 millones de habitantes. Se trata de una region heterogénea,
con grandes desequilibrios en la distribuciéon de ingresos. Se observa
que, comparativamente con los paises desarrollados, la concentraciéon de
ingresos de los paises de la region es importante. En Europa los 10% mas
ricos concentran menos del 10% de la riqueza mientras que en los paises
de América Latina y el Caribe concentran el 40% (véase el grafico Illa.l).
Hay grandes diferencias de un pais a otro. Haiti, Santa Lucia, Nicaragua,
Colombia son aquellos con mayor grado de pobreza; Chile, Jamaica y el
Uruguay estan en el otro extremo (véanse el cuadro Illa.2 y el grafico IIla.2).

Cuadro Illa.1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 2000-2009
(En millones)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
486,8 493,5 5001 506,9 513,7 520,6 5274 534,2 540,9 5475

Fuente: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Economic Analysis
and Data Services [en linea], http://www.usaid.gov/results-and-data/information-resources/economic-
analysis-data-services-eads [fecha de consulta: 11 de junio de 2011].

Graéfico llla.1
INEQUIDAD DE INGRESOS, PAISES CON OFICINAS DE LA AGENCIA DE
LOS ESTADOS UNIDOS PARA EL DESARROLLO INTERNACIONAL (USAID)

Relacioén de los ingresos entre el 10% mas rico y el 10% mas pobre
|

: Medio Oriente
i Europa y Eurasia
EOCDE
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Fuente: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Economic Analysis
and Data Services [en linea], http://www.usaid.gov/results-and-data/information-resources/economic-
analysis-data-services-eads [fecha de consulta: 11 de junio de 2011].
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Gréfico llla.2
SITUACION DE INEQUIDAD ENTRE LOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE,
RELACION DE LOS INGRESOS ENTRE EL 20% MAS RICO
Y EL 20% MAS POBRE DE LA POBLACION
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Fuente: Banco Mundial [en linea], http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/0,,pagePK
:180619~theSitePK:136917,00.html [fecha de consulta: mayo de 2011].

Con respecto a los indicadores de salud, se observa que en 2010 la
tasa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe era del 178 por
mil nacidos vivos, mientras que en Europa el promedio giraba alrededor
de 6 por mil nacidos vivos. La esperanza de vida en América Latina se
sittia alrededor de 73,9 afios, mientras que en Europa esté cerca de los 81
afnos. Estas tasas se distribuyen de forma heterogénea entre los distintos
paises de la regién, como se puede ver en los cuadros Illa.3 y Illa.4.

En general, los sistemas de salud del sector publico tienen el grave
problema del subfinanciamiento, con dificultades para estructurarse y
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion.
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Gréafico Illa.3
BRECHA DE POBREZA DE 2 DOLARES AL DIA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
(En porcentajes de la linea de pobreza)
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Fuente: Banco Mundial [en linea], http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/0,,pagePK
:180619~theSitePK:136917,00.html [fecha de consulta: mayo de 2011].

Los indicadores de salud reflejan dicho proceso. La inversion del
sector ptblico todavia es problemética en la mayoria de los paises, con
excepcion de Guyana, el Uruguay, Costa Rica, el Brasil y la Argentina,
donde el sector publico invierte cerca del 6% del PIB, y se acerca al 8%
minimo recomendado por la OPS para la construccién de un sistema
publico de calidad. Los demas paises estin muy por debajo de ese nivel
(véase el gréfico 11la.4).

Actualmente, el proceso de incorporacién de las tecnologias de la
informacién y de las comunicaciones tiene un conjunto de indicadores que
caracterizan la llamada sociedad de la informacién que, ademas del acceso
a las TIC, incluyen otros aspectos tales como:

e Precios de las TIC.

e Banda ancha (anchura, velocidad y calidad de los servicios).
e Habilidades, contenido y lenguaje.

® Y aplicaciones dirigidas al usuario final.

Analizaremos los principales indicadores relativos a la sociedad
de la informacién sobre la base del informe de la Unién Internacional de
Telecomunicaciones, “Measuring of Information Society”, 2011.
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Cuadro Illa.3
DISTRIBUICION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL,
AMBOS SEXOS, 2006-2010
(Por 1.000 nacidos vivos)

2006 2007 2008 2009 2010
Anguila 3,6 3,6 3,5 3,5 3,5
Antigua y Barbuda 20,2 18,8 17,5 16,2 151
Aruba 15,3 14,8 14,3 13,8 13,3
Las Bahamas 24,7 24,2 23,7 23,2 22,7
Barbados 13,7 13,2 12,7 12,3 121
Belice 24,9 24,2 23,6 231 22,5
Bermuda 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Islas Virgenes Britanicas 16,4 15,8 15,2 14,7 141
Las Islas Caiman 75 73 71 6,9 6,8
Dominica 151 14,6 141 13,7 13,2
Republica Dominicana 29,0 27,9 26,9 26,0 25,0
Granada 14,3 13,9 13,6 13,2 12,9
Guyana 32,2 31,4 30,4 29,6 28,8
Haiti 64,9 63,1 61,4 59,7 58,1
Jamaica 16,2 15,9 15,6 15,2 14,9
Montserrat 17,4 16,8 16,5 16,1 15,7
Antillas Holandesas 9,9 9,6 9,4 91 8,8
Puerto Rico 8,6 8,5 8,5 8,4 8,4
Saint Kitts y Nevis 15,2 14,7 14,3 13,9 13,6
Santa Lucia 14,6 14,2 13,8 13,4 131
San Vicente y las 16,6 16,1 15,6 151 14,7
Granadinas
Suriname 20,8 20,1 19,4 18,8 18,2
Trinidad y Tabago 33,5 32,2 31,1 29,9 28,9
Islas Turcas y Caicos 15,3 14,8 14,3 13,9 13,4
Islas Virgenes de los 8,0 7,9 7,7 7,6 7,4
Estados Unidos
El Caribe 18,4 17,8 17,3 16,8 16,3
Costa Rica 9,5 9,2 9,0 8,8 8,5
El Salvador 23,6 22,9 22,2 21,5 20,9
Guatemala 30,8 29,8 28,8 27,8 26,9
Honduras 25,8 25,2 24,6 24,0 23,5
Nicaragua 27,8 26,8 25,9 25,0 24,2
Panama 15,0 14,2 13,4 12,7 12,0
Centroamérica 22,1 21,4 20,7 20,0 19,3

Argentina 12,5 121 11,8 11,4 111
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Cuadro llla.3 (conclusion)

2006 2007 2008 2009 2010
Bolivia (Estado 48,6 47,3 46,0 44,7 43,4
Plurinacional de)
Chile 8,3 8,1 7,9 7,7 75
Colombia 20,8 20,1 19,5 18,9 18,3
Ecuador 22,9 22,2 21,6 20,9 20,3
Paraguay 27,4 26,4 25,6 24,7 23,8
Pera 31,4 30,4 29,5 28,6 27,7
Uruguay 12,4 12,0 11,7 11,3 11,0
Venezuela (Republica 23,0 22,5 22,0 21,5 211
Bolivariana de)
América del Sur 23,2 22,5 21,9 21,2 20,6
México 20,3 19,6 19,0 18,4 17,8
América Latina y el Caribe 20,1 19,5 18,9 18,3 17,8

Fuente: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Economic Analysis
and Data Services [en linea], http://www.usaid.gov/results-and-data/information-resources/economic-
analysis-data-services-eads [fecha de consulta: 11 de junio de 2011].

Cuadro llla.4
DISTRIBUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA POR PAISES DE AMERICA LATINA
Y EL CARIBE, AMBOS SEXQOS, 2006-2010

2006 2007 2008 2009 2010
Anguila 80 80 81 81 81
Antigua y Barbuda 73 74 74 75 75
Aruba 75 75 75 75 76
Las Bahamas 66 66 66 66 66
Barbados 73 74 74 74 74
Belice 68 68 68 68 68
Bermuda 80 80 80 80 81
Islas Virgenes Britanicas 77 77 77 77 78
Las Islas Caiméan 80 80 80 80 81
Dominica 75 75 75 76 76
Republica Dominicana 73 73 73 74 74
Granada 65 65 66 66 66
Guyana 66 66 66 67 67
Haiti 59 59 60 61 61
Jamaica 74 74 74 74 74
Montserrat 72 72 73 73 73
Antillas Holandesas 76 76 77 77 e
Puerto Rico 78 79 79 79 79

Saint Kitts y Nevis 72 73 73 73 74
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Cuadro llla.4 (conclusion)

2006 2007 2008 2009 2010

Santa Lucia 76 76 76 77 77
San Vicente y las 73 73 73 74 74
Granadinas
Suriname 73 73 74 74 74
Trinidad y Tabago 70 71 71 71 71
Islas Turcas y Caicos 72 75 75 75 76
Islas Virgenes de los 79 79 79 79 79
Estados Unidos
El Caribe 731 73,3 73,5 73,7 73,9
Costa Rica 77 77 77 78 78
El Salvador 72 72 72 72 73
Guatemala 69 70 70 70 71
Honduras 69 69 69 69 69
Nicaragua 71 71 71 72 72
Panaméa 76 77 77 77 78
Centroamérica 72,3 72,6 72,8 731 73,3
Argentina 76 76 76 77 77
Bolivia (Estado 66 66 67 67 67
Plurinacional de)
Brasil 71 71 72 72 72
Chile 77 77 77 77 78
Colombia 72 72 73 73 73
Ecuador 75 75 75 75 76
Paraguay 75 75 76 76 75
Uruguay 70 70 70 71 71
Venezuela (Republica 76 76 76 76 77
Bolivariana de)

73 73 74 74 74
América del Sur 73,0 73,2 73,5 73,7 74,0
México 75 76 76 76 76
América Latina y el Caribe 73,0 73,2 73,5 73,7 73,9

Fuente: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Economic Analysis
and Data Services [en linea], http://www.usaid.gov/results-and-data/information-resources/economic-
analysis-data-services-eads [fecha de consulta: 11 de junio de 2011].

El siguiente grafico analiza el desarrollo de las TIC por categoria y
subraya su importante crecimiento durante la década. Sin embargo, hay
una diferencia significativa en lo que se refiere a los paises desarrollados y
a los paises en desarrollo, principalmente en el uso de la banda ancha en la
telefonia fija como en la movil (véanse los graficos Illa.5, Illa.6, Illa.7 y I1la.8).
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En relacion con los usuarios de Internet, en los paises desarrollados
hay 68,8 usuarios por cada 100 y en los paises en desarrollo este porcentaje
cae a 21,1 (véase el gréfico I1la.9). Lo mismo ocurre con el acceso a Internet
en los domicilios: un 15,8 % en los paises en desarrollo y un 65,6 para los
paises desarrollados (véase el grafico IIla.10).

Grafico llla.4
AMERICA LATINAY EL CARIBE: GASTO EN SALUD PUBLICO Y PRIVADO
(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Economic Analysis
and Data Services [en linea], http://www.usaid.gov/results-and-data/information-resources/economic-
analysis-data-services-eads [fecha de consulta: 11 de junio de 2011].
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International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de

Gréfico llla.5
DESARROLLO GLOBAL DE TIC, 2000-2010
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Graéfico llla.6
SUSCRIPCIONES DE TELEFONIA CELULAR MOVIL EN EL MUNDO
Y POR NIVEL DE DESARROLLO, 2000-2010
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Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring
International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27
de febrero de 2012].
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Gréfico llla.7

SUSCRIPCION DE BANDA ANCHA FIJA (POR CABLE) EN EL MUNDO

Y POR NIVEL DE DESARROLLO, 2000-2010
(Por 100 habitantes)

Fuente:
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Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring

International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27
de febrero de 2012].
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Gréfico Il1a.8
SUSCRIPCIONES DE BANDA ANCHA MOVIL EN EL MUNDO Y POR NIVEL
DE DESARROLLO, 2007-2010
(Por 100 habitantes)
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Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International
Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].
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Gréfico Illa.9
USUARIOS DE INTERNET EN EL MUNDO Y POR NIVEL
DE DESARROLLO, 2000-2010
(Por 100 habitantes)
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Gréfico Illa.10
DOMICILIOS CON ACCESO A INTERNET EN EL MUNDO
Y POR NIVEL DE DESARROLLO, 2000-2010
(En porcentajes)
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Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring
International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta:
27 de febrero de 2012].
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El indice de desarrollo de las TIC (IDI) engloba tres conceptos:
e Acceso.

e Uso.

* Habilidades o capacitacién.

Los indicadores y el peso respectivo que componen el IDI, estin
indicados en el diagrama Illa.1.

Diagrama llla.1
INDICE DE DESARROLLO DE LAS TIC: INDICADORES Y PESOS

ACCESOTIC Ref. valor Porcentaje
1. Lineas de teléfono fijo por 100 habitantes 60 20
2. Suscripcion de teléfono celular mévil por 100 habitantes 180 20
3. Ancho de banda de Internet internacional (bit/s) por 208'377* 20
usuario 40
4. Porcentaje de domicilios con computadora 100 20
5. Porcentaje de domicilios con acceso a Internet 100 20
USO DE LAS TIC Ref. valor Porcentaje indice de
K Lo desarrollo
6. Porcentaje de individuos que usan Internet 100 33 = de las TIC:
7. Suscripciones de Internet (por cable) de banda ancha 60 33 ;ngg::;iores
fija por 100 habitantes
8. Suscripciones de banda ancha movil activa por 100 100 33
habitantes
COMPETENCIAS DE LAS TIC Ref. valor Porcentaje
9. Tasa de alfabetizacion de adultos 100 33
10. Tasa bruta de matricula en el secundario 100 33
11. Tasa bruta de matricula terciaria 100 33

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society,
2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].

Segun la distribucién general del IDI por continente y de acuerdo
con el valor (sin dato, bajo, mediano, alto y muy alto), se observa que
América Latina se encuentra entre mediano y alto, mientras que Europa y
los Estados Unidos presentan indices elevados (véanse los cuadros Illa.5 y
[II.a6 y el mapa Illa.1).

Cuando se despliega cada uno de los indices, en un analisis de los
diez paises que més han modificado su proceso de 2008 a 2010, solamente
el Uruguay y Panamd se encuentran en el indicador de acceso. En las
Américas los cinco paises con mejor indice de IDI son Estados Unidos,
Canad4, Barbados, Uruguay y Chile (véase el cuadro I1Ia.7).
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Mapa Illa.1
VALOR DEL INDICE DE DESARROLLO TIC, DESCRIPCION DEL NIVEL DE INGRESO
DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA'Y EL CARIBE POR NIVEL DE TIC, 2010

[ ] Ningtn dato Bajo [ Mediano [ Alto [l Muy alto y superior

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society, 2011
[en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].

Cuadro Illa.6
DESCRIPCION DEL NIVEL DE INGRESO DE LOS PAISES
DE AMERICA LATINA'Y EL CARIBE POR NIVEL DE TIC

TIC muy alto  Ingreso TIC alto Ingreso TIC mediano Ingreso TIC bajo Ingreso
(6,16-8,40) (4,09-6,04) (2,59-4,05) (0,83-2,55)

Antigua y Barbuda Alto Bolivia Bajo Nicaragua Bajo
Argentina Mediano  Colombia Mediano

Barbado Mediano  Costa Rica Mediano

Brasil Mediano  Republica Mediano

Dominicana

Chile Mediano  El Salvador Mediano

Panama Mediano  Ecuador Mediano

Trinidad y Tabago Alto Guatemala Bajo

Uruguay Mediano  Guyana Bajo

Venezuela (RepUblica  Mediano  Honduras Bajo

Bolivariana de)

Jamaica Mediano
México Mediano
Paraguay Bajo

Pera Mediano
Suriname Mediano

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society, 2011
[en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].
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Cuadro llla.7
TIC AMERICAS

Economia Rango Rango TIC 2010 Rango TIC 2008 Cambio
regional global 2010 regional 2008 rango global
2010 2008-2010
Estados Unidos 1 17 7,09 17 6,55 0
Canada 2 26 6,69 20 6,42 -6
Barbados 3 41 5,83 33 5,47 -8
Uruguay 4 54 4,93 51 4,21 -3
Chile 5 55 4,65 54 4,14 -1
Argentina 6 56 4,64 53 4,16 -3
Trinidad y Tabago 7 61 4,36 56 3,99 -5
Brasil 8 64 4,22 62 3,72 -2
Venezuela 9 65 411 61 3,73 -4
(Republica
Bolivariana de)
Panaméa 10 66 4,09 67 3,52 1
Costa Rica 11 70 3,99 69 3,45 -1
México 12 75 3,75 74 3,26 -1
Colombia 13 76 3,75 71 3,39 -5
Suriname 14 82 3,52 78 3,09 -4
Peru 15 83 3,52 76 312 -7
Jamaica 16 85 3,41 79 3,06 -6
Ecuador 17 88 3,37 88 2,87 0
Republica 18 93 3,21 89 2,84 -4
Dominicana
Guyana 19 95 3,08 93 2,73 -2
El Salvador 20 98 2,89 101 2,57 3
Paraguay 21 99 2,87 97 2,66 -2
Bolivia (Estado 22 102 2,83 102 2,54 0
Plurinacional de)
Honduras 23 106 2,72 104 2,42 -2
Cuba 24 107 2,69 98 2,62 -9
Guatemala 25 108 2,65 108 2,39 0
Nicaragua 26 114 2,31 113 2,09 -1
Promedio (simple) 3,89 3,50

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society, 2011
[en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].

Para analizar la diferencia de precios se ha establecido un modelo
que es una cesta de TIC (véase el diagrama IIla.2). Cuando se distribuye
el valor de la bolsa por nivel de ingreso se observa una diferencia
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significativa entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo. En
2010, en los paises desarrollados el precio referencia era de 1,5, mientras
que en los paises en desarrollo el precio era de 171 (véase el grafico I1la.11).

Diagrama llla.2
METODOLOGIA DE LA CANASTA DE PRECIOS TIC

Celular moévil Internet de banda ancha fija

30 llamadas salientes Suscripciéon mensual para un plan de banda
(en lared, fuera de lared y a una linea ancha de nivel de entrada, sobre la base de
fija, para horas punta, en horario normal Gigabyte de volumen transferido (download)

y durante los fines de semana) en +
proporciones predeterminadas + 100 mensajes SMS
+
100 mensajes SMS

S Promedio nacional mensual
Promedio nacional mensual del PIB per capita

del PIB per capita

(Valor méaximo 100) (Valor maximo 100) (Valor maximo 100)

Cesta de
= precios TIC

3

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society, 2011
[en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].

Gréfico llla.11
CANASTA DE PRECIOS TIC POR NIVEL DE DESARROLLO, 2008 Y 2010
(En porcentajes)

20,8

Cambio del 18,0%
porcentaje de
2008 a 2010

Paises desarrollados Paises en desarrollo

Il Canasta de precios TIC 2008 Il Canasta de precios TIC 2010

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring
International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27
de febrero de 2012].
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A continuacién presentamos una vision general de los precios de
la canasta de TIC por continente y por pais. Podemos observar que en
América Latina los precios son bastante mas altos que los de los paises
desarrollados (véase el mapa IIIa.2 y el cuadro Illa.8).

Mapa llla.2
VALOR DE LA CANASTA DE PRECIOS TIC, 2010

2

[ ] Ningtn dato 17,17-71,58 [ 3.88-17,6 [ 1,29-3,87 ] 0,23-1,28

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring
International Society, 2011 [en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de
consulta: 27 de febrero de 2012].

Nota: este mapa muestra paises agrupados por cuartiles, segun el valor de la
canasta de precios.

A partir de esta visién panordmica del proceso de incorporaciéon de
las TIC en el mundo y en América, podemos sefialar que hay mucho por
enfrentar, por lo que acelerar el proceso de incorporacién de las TIC es
fundamental para el desarrollo de la region.

En América Latina y el Caribe, regiéon donde los sistemas de
salud en el sector ptiblico ain estan en estructuracién, el proceso de
incorporacién de las TIC ya esta en desventaja con respecto a los paises
desarrollados. La complejidad para ejecutar proyectos de telesalud
es bastante mas grande, al mismo tiempo que su implementacion
puede contribuir al desarrollo de un sistema de salud que satisfaga las
necesidades de la mayoria de la poblacién.
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Mapa Illa.3
AUGE DE LATECNOLOGIA 3 G

Suscripciones a telefonia celular
(En mil millones)

2005 2006 2007 2008 2009 2010

[ ] Ningtn dato 2G M 36 B -wvax [ -Hspa+ [ - LTE

Fuente: Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), Statistics, Measuring International Society, 2011
[en linea], http://www.itu.int/ITU-D/ict/ [fecha de consulta: 27 de febrero de 2012].

Nota: los datos 3 G incluyen datos de suscripciones a celular.

B. Diagnostico de la situacion
de la telesalud en América Latina

En los paises en desarrollo la telesalud es importante para mejorar
el sistema de salud, porque incide sobre la oferta de servicios, agiliza
diagnoésticos y tratamientos, supera distancias geograficas, facilita el
acceso a los servicios, mejora la calidad y contribuye a la formacién
profesional. Sin embargo, todavia no se ha captado bien su potencial y su
incorporacién ha sido lenta.

Con el objetivo de sistematizar discusiones para el avance de
acciones de telesalud en el mundo en desarrollo, en 2009 el International
Development Research Centre (IDRC), publica Telehealth in the Developing
World, donde menciona la importancia y la necesidad de que el sector
salud interactte con el proceso global de planificacién de las TIC para
ayudar a superar la deuda digital. Los cinco aspectos cruciales para el
establecimiento de politicas de TIC son:

*  Desarrollo de infraestructura.
®  Acceso universal y equitativo a los servicios de las TIC.
*  Promocién de la competicion en el mercado.

e TIC como medio de alcanzar objetivos nacionales econémicos
y sociales.

e  Fomentar inversiones privadas en el sector.
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Las TIC permiten mejorar el acceso a los cuidados de la salud;
perfeccionar la calidad del servicio ofrecido; mejorar la efectividad de
las intervenciones de salud publica y de la atencién primaria y mejorar
la cualificacion de los profesionales mediante la capacitacién y de la
colaboracion (Dzenowagis, 2009). Por lo tanto, el sector salud tiene una
importante funcién en la discusién sobre las TIC y debe:

e Participar activamente en los debates de las politicas de las TIC
mejorando la comprension de las necesidades del sector salud.

e Enfatizar los beneficios para la comunidad de la salud, pues en
daltima instancia, se trata de beneficios para toda la ciudadania.

* Educar a vendedores de TIC para que desarrollen equipos
y sistemas que satisfagan las necesidades de los paises en
desarrollo, es decir, bajo costo, durables y de facil mantenimiento.

¢  Trabajar con organizaciones no gubernamentales y de la sociedad
civil interesadas en mejorar el acceso del ptiblico a las TIC.

*  Aprender asuntos tales como costo, desarrollo de infraestructura,
acceso a Internet, contenido en lenguaje local y protecciéon de la
privacidad.

En la discusiéon de estrategias para promover politicas de salud-e
y telemedicina en los paises en desarrollo, Edirippulige y otros (2009)
identifican que las razones para no adoptar la salud-e son la falta de
claridad de los beneficios entre los tomadores de decisiéon, la poca
evidencia de su beneficio, limitaciones financieras, resistencias, ausencia
de pericia e inercia del sistema de salud.

Se mencionan las siguientes estrategias para promover la salud-e en
el plano nacional:

e Ofrecer claridad a los tomadores de decision.
e  Expandir la educacién en salud-e.
e Cambiar las actitudes de los tomadores de decision.

® Y usar, en lo posible, comunidades de expatriados (muchos
paises cuentan con un numero significativo de profesionales
formados que viven en el exterior, lallamada “fuga de cerebros”).

Es importante que se conozcan los beneficios de la salud-e, las
aplicaciones corrientes, los requerimientos técnicos y los aspectos ético-
legales del uso de estos recursos en el drea de la salud. Los investigadores
y la academia local pueden desempenar un papel importante en dichas
funciones. Estas iniciativas constituyen etapas relevantes en el proceso de
incorporacién de recursos de telesalud.
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Cuando Wooton (2009) discute los aspectos relacionados con la
incorporacién de recursos de telesalud en el mundo en desarrollo, afirma
que es importante entender los distintos aspectos relacionados al acceso a
las TIC y a su uso efectivo. Algunos criterios estan interrelacionados:

e Acceso fisico a las tecnologias.

* Apropriacién de la tecnologia.

®  Accesibilidad y uso de la tecnologia.

e (Capacitacion y entrenamiento de recursos humanos.
e Contenido, aplicaciones y servicios localmente relevantes.
* Integracién a la rutina diaria.

e Factores socioculturales.

¢ Confianza en la tecnologia.

*  Ambiente econémico local.

*  Ambiente macroeconémico.

e  Estructura reguladora y aspectos legales.

*  Voluntad politica y respaldo publico.

Estas condiciones son necesarias, pero no suficientes para la
incorporacion de la telesalud. Hay otras barreras al uso de la telesalud:
factores organizacionales (cambios en el modo de trabajar de hospitales
y médicos); factores humanos (ausencia de personal con habilidades
adecuadas) y reglamentaciones médico-legales incluyendo aspectos éticos.
Al proponer estrategias para el desarrollo del drea de la telesalud en los
paises en vias de desarrollo, Wootton (2009) realza algunos aspectos
importantes:

e Concentrarse en zonas consideradas por la OMS como con
problemas significativos de salud ptblica.

¢ Trabajar con personal local.
* Buscar y establecer redes de telesalud en el propio pais.

® Y evaluar los costos y consecuencias para proveer evidencias de
costo-efectividad.

Al estudiar la incorporaciéon de procesos innovadores en una
organizacion, varios autores perfeccionaron y elaboraron teorias que
podrian sistematizar los aspectos involucrados. Mitraud (2012), al revisar
estos modelos, identifica varias contribuciones: Rogers con la teoria de
la difusién de innovaciones; Davis con el modelo de aceptacién de la
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tecnologia; Karahana con el modelo de adopcién y uso continuado. En
estas teorias el aspecto mas relevante es el tiempo de maduracién necesario
para que un proceso innovador se consolide institucionalmente, teniendo
a la vista que sera algo procesal y que habra que atravesar varias etapas
con influencia de distintos factores en cada uno de estos procesos.

Rogers (2003), al caracterizar los modelos de diseminacién
de innovaciones tecnoldgicas (véase el grafico Illa.12), clasifica los
profesionales en cinco tipos posibles:

e Innovadores (2,5%), audaces, en seguida usan la innovacién
cuando esta disponible.

®  Precoces (13,5%), son personas u organizaciones que ejercen
liderazgos.

®  Mayoria inicial (34%), son practicos y deliberan mucho antes de
adoptar una innovacioén.

*  Mayoria tardia (34%), la adoptan por presion social o econémica.

e Resistentes (15%), conservadores, resisten a los cambios.

Gréfico Illa.12
MODELO DE DISEMINACION DE INNOVACIONES TECNOLOGICAS
(En porcentajes de usuarios)
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Fuente: sobre la base de Thomas S. Bateman, Scott A. Snell, Celso A. Rimoli, Administragéo:
construindo vantagem competitiva, Atlas, 1988.
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Esta distribucién normal de adhesién a una innovacién ha sido
comprobada en varios sectores. En las organizaciones hay un abismo
(chasm) natural entre los innovadores y la incorporacion de la innovacién
por los demas profesionales (véase el grafico Illa.12). En las etapas iniciales
las normas institucionales son importantes, después, la adhesién depende
de las caracteristicas de la propia innovacién (ventaja relativa, facilidad
de uso, utilidad, compatibilidad, demostraciéon de resultados). Puede
haber otros factores implicados en la incorporacion de una innovacién en
telesalud. El tipo de decisién que ha originado la innovacién —autoritaria,
colectiva u opcional-, los canales de comunicacién empleados y el contexto
social (normas, opinién de lideres y contexto) también pueden estar
involucrados (Mitraud, 2012).

Estos modelos fueron aplicados y analizados por varios autores
(Yarbrogh y Smith, 2007, Gundim, 2009; Clark y Goodwin, 2010; Helitzer
y otros, 2003; Mitraud, 2011). La telesalud constituye una innovacién en el
area de la salud , entendiendo que innovar es hacer algo nuevo o hacer algo
de un modo diferente para obtener mejores resultados. Puede implicar
pequenos cambios en organizaciones, sistemas, procesos, productos o
servicios (Gundim, 2009).

Gagnon y otros (2010), en una revisién sistemética, sefialan los
distintos aspectos involucrados en procesos de incorporacién de tecnologias:

e TFactores relacionados a la tecnologfa: privacidad,
confidencialidad de datos, softwares usados, idoneidad para el
proceso de trabajo.

e Ambiente organizacional: condiciones necesarias para el uso de
los recursos disponibles: apoyo, capacitacién, divisioén de tareas,
apoyo a la gestion del trabajo.

* TFactores individuales y caracteristicas de los profesionales:
relacién con la tecnologia, percepcion sobre los beneficios de los
proyectos de telesalud, caracteristicas demograficas, motivacion
para el uso de tecnologias.

e Ambiente humano: relacién con los pacientes, con los pares,
adecuacién de las aplicaciones a los valores de la poblacién
atendida.

* Ambiente externo: financiamiento y relaciones interinstitu-
cionales.

Al revisitar en la literatura experiencias relativas a la incorporacion
de recursos de telesalud en paises en desarrollo, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), por medio de un documento de 2010 del Observatorio
Mundial para salud-e cita las lecciones aprendidas:
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¢ La colaboracién, participacion y construccion de capacidades
(capacity building) son fundamentales para el éxito y la
sustentabilidad de las iniciativas de telemedicina.

e  El compromiso de organizaciones e individuos en iniciativas de
telemedicina en los paises en desarrollo debe estar inserto en el
contexto local en el que trabajan, es decir, considerar los recursos
disponibles, las necesidades, los puntos fuertes y débiles.

* Elusodesolucionessencillas quehanencontradoadecuadamente
un contexto clinico o de comunidad, optimiza relaciones costo-
beneficio y minimiza la complejidad de la gestion.

* La evaluacién es vital para la escalabilidad, transferencia y
mejora continua de la calidad de la telemedicina —puede hasta
incluir documentacién, andlisis y diseminacion-.

* Los beneficios sociales de la telemedicina contribuyen a la
salud de las comunidades y al desarrollo humano y constituyen
objetivos importantes (OMS, 2010).

En una encuesta llevada a cabo en 2009 la OMS también vuelve a revisar
los usos mas frecuentes de la telemedicina, asi como las soluciones emergentes
e innovadoras en el mundo con el objetivo de fomentar su evolucion en los
paises en desarrollo. El resultado se clasifico en cuatro aspectos:

1. Estado actual de los servicios de telemedicina

Entre los cuatro campos investigados (telerradiologia, teledermatologia,
telepsiquiatria y telepatologia) el servicio de telemedicina con mayor tasa
de incorporacién es la radiologia, con diferencias significativas de una
pais a otro dependiendo del nivel de ingresos (OMS, 2010). La situacién de
América por tipo de servicio es muy importante, lo que la sitta cerca de los
demas continentes (véanse los graficos IIla.13 y Illa.14). Los datos incluyen
al Canada y los Estados Unidos; sin embargo, debemos considerar que
solamente el 34% de los paises de América contestaron la encuesta.

Cuando se despliegan los datos por nivel de ingresos, se advierte una
situacion bastante distinta (véanse los graficos Ila.15 y Illa.16). La prestacion
de servicios de telemedicina depende del nivel de ingresos. En los paises
de ingresos altos, el nivel de incorporacion es mayor que en los demés. Sin
embargo, no se han visto diferencias importantes de un pais a otro segtiin
sean los ingresos medianos-altos, medianos-bajos y bajos (OMS, 2010).

Segtuin la OMS el uso de recursos de telesalud es amplio y desigual.
En las regiones menos desarrolladas y en los paises con estructura limitada
ha sido menor que lo previsto y que lo posible. Incluso en actividades en
que se ha instaurado su uso, ha sido por debajo de su potencial. Difieren
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Gréfico Illa.13
S EN TELERRADIOLOGIA Y TELEDERMATOLOGIA POR REGION
(En porcentajes)
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acién Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments

in member states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for eHealth
Series, vol. 2, 2010.

también el contenido de las aplicaciones implementadas: en los paises
maés desarrollados estan orientadas principalmente hacia el diagndstico
y control, mientras que en los otros se emplean para conectar servicios
bésicos a los demas niveles de atencién.
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Grafico llla.14

INICIATIVAS EN TELEPATOLOGIA Y TELEPSIQUIATRIA POR REGION
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Graéfico llla.15
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Graéfico llla.16
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2. Factores que facilitan el desarrollo de la telemedicina

a) Politicas y estrategias de la telemedicina y gobernanza

El estudio ha constatado que cerca del 30% de los paises cuentan
con una agencia nacional de telesalud —organismo nacional responsable
del disefio e implementacién de proyectos de telesalud-. América se sittia
un poco por encima de este valor y mas del 30% de los paises de la region
tienen politicas o estrategias de telesalud (véase el grafico Illa.17) con
variaciones que dependen del nivel de los ingresos.

Gréfico Illa.17
POLITICAS NACIONALES DE TELEMEDICINA POR GRUPOS DE INGRESOS DEL
BANCO MUNDIAL Y POR REGION DE LA OMS
(En porcentajes)

Por grupos de ingresos del Banco Mundial
100 - - ——— - - - — — — mm m m e mm

04 - - ______
804 - - - ______
04 -
604 — - - -
[
T

304 -

204 -

104 -

Altos Medianos-altos ~ Medianos-bajos Bajos

Por region de la OMS
100+ — — = — = — — = — — —

04 -
804 o ______
04 -
604 — - -
7

T T

04 - - T
204 ----——————- -—---------- e -
04

Africa Mediterraneo Europa América  Sureste Pacifico  Global
Oriental Asiatico  Occidental

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments
in member states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for eHealth
Series, vol. 2, 2010.
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b) Desarrollo cientifico y evaluacion

Respecto de la participacién de instituciones cientificas involucradas
en soluciones de desarrollo de la telemedicina, el 50% de los paises de
América ha respondido positivamente. En cuanto a la evaluacién de
procesos, solo un 20% ha respondido positivamente (véase el gréfico I1la.18).

Gréafico Il1a.18
PARTICIPACION INSTITUCIONAL POR GRUPOS DE INGRESOS DEL BANCO
MUNDIAL Y EVALUACION PUBLICADA POR REGION DE LA OMS
(En porcentajes)

Participacion institucional por grupos de ingresos del Banco Mundial
100 4 = = = = —

90 - ________
101
04 - -

60 4 — — — — — — o — —

501 — - - - - - - - - - - - -~ -
EEEE B e e S
C(EE. R 2 B e i
LR R B e -
IESEE B R -
0

Altos Medianos-altos Medianos-bajos Bajos

Evaluacion publicada por regién de la OMS
100 4 = = = & —

04 -
80 — - - _______
T
B0 4 —
R ..
e —,—_,_,,,,_—————————.——"

<7

204 ---------—-- B B e
04

Africa Mediterraneo  Europa ~ América  Sureste Pacifico Global
Oriental Asiatico  Occidental

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments
in member states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for
eHealth Series, vol. 2, 2010.
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3. Barreras al desarrollo de la telemedicina

La mas prevalente de las barreras al desarrollo de la telemedicina
es la percepcién de su alto costo (véase el gréfico IlIa.19). Los paises en
desarrollo mencionan el alto costo, la infraestructura precaria y la falta de
pericia técnica. Los paises desarrollados citan como aspectos importantes
los asuntos legales que implican privacidad y seguridad, las prioridades
de los sistemas de salud y la falta de demanda (OMS, 2010).

Gréfico Illa.19
BARRERAS A LA TELEMEDICINA A NIVEL MUNDIAL
(En porcentajes)
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Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments in member
states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for eHealth Series, vol. 2, 2010.

4, Propuestas

Los documentos de la OMS también avanzan con propuestas para superar
la situacion de la salud electrénica en los paises en desarrollo. En 2005 cita
algunas propuestas de accion en esta area:

e Disponer de herramientas genéricas en salud-e para su desarrollo.

e  Propiciar el acceso a las herramientas existentes estructuradas
en plataformas abiertas.

e  Facilitar el intercambio de conocimiento y experiencias.
®  Suministrar informacién sobre salud electrénica.

* Y contribuir al proceso formativo.
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En 2010 la OMS va mas alla en el diagnéstico de la situacion de la
salud electrénica y propone las siguientes atividades (véanse los cuadros
IIa9 y Illa.10) considerando las barreras detectadas en los paises en

desarrollo (OMS, 2010).

Cuadro Illa.9

RECOMENDACIONES A LOS ESTADOS MIEMBROS PARA FACILITAR
EL DESARROLLO DE LA TELEMEDICINA

Actividades de la OMS

Recomedaciones alos Estados Miembros

Gobernacion

La 582 Asamblea Mundial de la Salud

en mayo de 2005 aprobd la resolucion
HHABG8.28 estableciendo la estrategia de
salud-e de la OMS.

La OMS insta a los Estados Miembros a que
consideren un plan estratégico de largo plazo para

el desarrollo e implementacion de los servicios de
salud-e que incluyen la telemedicina. Se pide a los
gobiernos para formar los 6rganos nacionales de
salud y para proporcionar orientacion en las politicas
y estrategias, seguridad de datos, aspectos legales y
éticos, la interoperabilidad, las cuestiones culturales y
linguisticas, las infraestructuras, el financiamiento, asi
como el seguimiento y evaluacion.

La OMS recomienda a los Estados Miembros que
establezcan un organismo a nivel nacional para
salud-e, apoyado por el Ministerio de Salud, como

un instrumento para la aplicacion de la resolucion
WHA eHealth. El organismo debe incluir una division
encargada de la gestion de la telemedicina y la
defensa de los servicios a nivel local para enfrentar los
graves problemas de salud.

Politica y estrategia

La OMS y sus asociados desarrollaran

un conjunto de herramientas y directrices
sobre una politica integral de salud-e que
incluye la telemedicina, para la adaptacion
y adopcion por los Estados Miembros.

La OMS recomienda que los Estados Miembros se
adapten a los contextos de las politicas locales de
salud-e que incluyen el uso de la telemedicina. Se
alienta a los Estados Miembros a que fundamente la
politica con la participacion de las partes interesadas
en todos los niveles: la comunidad, profesionales de la
salud, las entidades académicas, los administradores
de salud y responsables politicos.

Desarrollo cientifico y evaluacion

Para estimular la transmision del
conocimiento, la OMS trabajara con las
partes interesadas para desarrollar un
marco para la evaluacion, incluyendo
indicadores adecuados y crear un registro
de los resultados de investigaciones
seleccionadas para la telemedicina.
Este registro sera un incentivo para que
la comunidad cientifica contribuya al
conocimiento de la telemedicina y

la base de pruebas.

La OMS recomienda que los Estados Miembros
apoyen y fomenten la investigacion de telemedicina e
iniciativas de evaluacién que incluyan metodologias y
estrategias para la traslacion de conocimientos. Los
proyectos financiados deben incorporar un arco de
evaluacion que sea significativo para todas las partes
interesadas en la telemedicina.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments in member
states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for eHealth Series, vol. 2, 2010.
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Cuadro Illa.10
MEDIDAS QUE LOS ESTADOS MIEMBROS PUEDEN TOMAR PARA SUPERAR LOS
OBSTACULOS AL DESARROLLO DE LA TELEMEDICINA

Obstaculos al desarrollo de latelemedicina

Actividades de la OMS Recomedaciones a los Estados Miembros

Costo e infraestructura

La OMS recopilara y divulgara La OMS recomienda que los Estados Miembros
ejemplos de soluciones de telemedicina inviertan en soluciones de telemedicina costo-efectivas
econdémicamente viables, en particular y polivalentes. Para mantener las soluciones factibles,
para los entornos de bajos ingresos, las aplicaciones de telemedicina deben ser adaptadas
para facilitar la adopcion de apropiadas alas TICy a la infraestructura. Estas aplicaciones
soluciones de telemedicina. deben ser financiadas como parte de una estrategia de

prestacion de servicios integrados de salud.

Para maximizar la accesibilidad y la sostenibilidad del
desarrollo de la infraestructura, la OMS recomienda
que los Estados Miembros den acogida mundial,
nacional y regional a colaboraciones y partnerships.
Esto puede incluir alianzas con los sectores privados y
no gubernamentales con la proteccion de los acuerdos
juridicamente vinculantes.

Necesidades de informacion

La OMS y sus asociados facilitaran el La OMS recomienda que los Estados Miembros

flujo de informacion mediante el apoyo convoquen un foro con los ministerios de salud,

a los foros sobre telemedicina para el sector de las TIC, la educacién y otras partes
informar a los responsables politicos y interesadas para discutir como la telemedicina puede
usuarios de programas de telemedicina. mejorar la atencion sanitaria.

El Observatorio Mundial de salud-e Se alienta a los Estados Miembros que incluyan en los
(eninglés, GOe) seguira difundiendo programas la formacion en TIC de los profesionales de
informacion estratégica a los Estados la salud, para que se familiaricen con las soluciones de
Miembros sobre la telemedicina, las telemedicina.

mejores préacticas y la evaluacion.

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “Telemedicine: opportunities and developments in member
states: report on the second global survey on eHealth”, Global Observatory for eHealth Series, vol. 2, 2010.

En el informe del proyecto EUROsociAL, que aborda el estado de
la situaciéon de desarrollo de la telesalud en América Latina, se afirma que
las diferentes condiciones socioeconémicas y de infraestructura junto con
la dispersion demografica, en particular en regiones remotas, carentes
y de dificil acceso, hacen que el uso de las TIC en América Latina sea
considerado como una de las soluciones mas prometedoras para mejorar la
calidad de la atencién de pacientes y el acceso a los servicios de salud, sin
implicar un aumento de costos de los servicios (EUROsociAL, 2008).

El documento de EUROsociAL sefiala que el uso de TIC en la
atencién primaria (APS) también puede ayudar a solucionar una serie de
problemas que enfrentan los diferentes sistemas de salud, como:

e La permanencia de los profesionales en regiones remotas y
aisladas.
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e La dificultad de mantener a estos profesionales actualizados en
términos técnicos.

* Elacceso a los profesionales especializados en estas regiones.
e Lafalta de datos clinicos patroneados e integrados en tiempo real.

¢ La disponibilidad de informaciones de salud para la poblacién
y la escasez de informacién precisa para tomar decisiones con
rapidez en el 4rea de salud.

Todos estos factores contribuyen al desarrollo y al uso de TIC en
América Latina en los ultimos afios (EUROsociAL, 2008). A pesar de
las diferencias existentes entre los paises latinoamericanos —razones,
necesidades locales y estrategias de implementacion—, la aplicacién de
TIC en APS es una preocupacién comin en estos paises. El informe de
EUROsociAL constata que muchos proyectos todavia no logran llegar a
la etapa de madurez, por lo tanto, no presentan resultados significativos
y no tienen sistematizada la evaluacién. Fue posible constatar también la
pequenia participacion de la iniciativa privada en estas experiencias, lo que
difiere de los paises desarrollados. Ademas, las alianzas con universidades
y otras instituciones de ensefianza todavia son muy incipientes
(EUROsociAL, 2008).

Finalmente, en la eleccién de la tecnologia y de la metodologia
de implementacién del uso de TIC en APS hay que tener en cuenta los
siguientes puntos:

*  Hay que ofrecer un sistema que ayude a solucionar los problemas
de la rutina de los profesionales de salud para, de esa forma,
facilitar su incorporacion.

* Los sistemas han de ser tan simples como los usuarios y
acordes con la realidad tecnolégica local. La tecnologia ha de
ser un medio, no un fin. El objetivo ha de ser siempre mejorar la
atencion en salud de la poblacién y no solo la implementacién
de la tecnologfa.

e No hay implementacion ni mantenimiento de un sistema de
forma completamente virtual. Los encuentros presenciales son
muy importantes para crear relaciones de confianza.

* Es fundamental demostrar que el uso de las TIC en APS puede
reducir costos del sistema de salud.

e El uso de las TIC en APS representa una nueva forma de
trabajo, con la que muchos profesionales de salud no se sienten
cémodos. Por lo tanto, paciencia y persistencia son necesarias
(EUROsociAL, 2008).
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Se constituyé un grupo de salud en el ambito del Sistema
Econémico Latinoamericano y del Caribe (SELA), vinculado a la secretaria
permanente, con miras a formular recomendaciones para esta drea. Se
hicieron dos encuentros: uno en 2008 y otro en 2011 (SELA, 2011). Las
recomendaciones enfocan algunos aspectos centrales:

¢ Avanzar hacia la interoperabilidad definiendo protocolos entre
equipos de telemedicina y aplicativos.

e Promover la formulacién de marcos normativos que otorguen
validez médica y legal, tanto al registro médico electrénico
como a las acciones de telemedicina.

e Disenar politicas y estrategias que consideren ciertas tendencias
que comienzan a afectar la estructura de la demanda en salud:
envejecimiento de la poblaciéon, superposicion de perfiles
epidemiolégicos y distribucién espacial de la poblacion.

¢ Promover la formacién sistematica y continua de todos los
actores responsables de la implementacion de sistemas de
gestion de la salud con mediacién de las TIC (SELA, 2011).

Las recomendaciones del SELA también realzan la necesidad de
impulsar una alianza estratégica inteligente en cada pais de la region,
dirigida a concretar una accién sinérgica en la que participen los sectores
involucrados con capacidad para contribuir a la construccién de sistemas
de gestion de la salud, con una vision sistémica, de elevada calidad para
sus operadores y para sus usuarios, eficiente y efectivamente apoyados en
las TIC, a saber:

e Estado y gobierno para que provean politicas ptblicas,
lineamientos de accién, legislaciéon pertinente, adecuada y
oportuna, mejores practicas, coordinacién y recursos financieros,
de infraestructura e institucionales.

* La academia para que provea investigacién, acceso facil y
oportuno a informacién actualizada, conocimiento, innovacién
tecnolégica, recursos humanos y capacitacion.

e La sociedad civil para que estimule la cooperacion activa de la
poblacién.

e Elsector privado para que contribuya con investigacién aplicada,
equipos y dispositivos informaticos y de telecomunicaciones, e
inversiones y recursos financieros y de infraestructura.

e Cooperacién internacional para que provea financiamiento de
proyectos, asesoria, experiencia y capacitacion (SELA, 2011).
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Las recomendaciones también incluyen la necesidad de:

e Intensificar y acelerar el proceso de sistematizacién de la
informacién pertinente a salud-e y telemedicina, de modo que los
distintos actores e interesados puedan disponer oportunamente
de informacién relevante.

e Abandonar el paradigma del mercado que tradicionalmente
ha predominado en la conformacién de sistemas de salud-e
y telemedicina y sustituirlo por una visién que privilegie a la
poblacién que necesita y demanda salud.

* Promover la conversiéon de las universidades de la region en
desarrolladoras de soluciones tecnolégicas innovadoras para el
sector, orientadas al fortalecimiento de los sistemas de gestién
de la salud en los distintos paises (SELA, 2011).

El otro grupo de salud-e fue constituido por la Comisién Econémica
para América Latina y el Caribe. Actualmente la CEPAL es uno de los
grupos mas activos de América Latina que ha buscado formular directivas
para el proceso de desarrollo de la salud-e en la regién. Este grupo subraya
que los retos que enfrenta el sector salud en América Latina y el Caribe
definen el potencial de la salud-e. Esta parece ser la forma mads equitativa,
efectiva y eficiente para aumentar el acceso, la oportunidad de atencién, la
generacion de alertas, la disminucién de costos y la mayor efectividad de
diagnésticos y tratamientos.

Al situar el dilema actual de América Latina respecto de las TIC,
se constata que este no tiene que ver con decidir si incorporar o no estas
herramientas, sino en encontrar las mejores opciones y formular estrategias
adecuadas para que su potencial sea costo-efectivo real. Mejorar la calidad
de la atencién, optimizar procesos y reducir costos requiere la integracion
de las TIC a las politicas de salud ptiblica en cada uno de los paises. Este
es el centro de la intervencion del grupo conformado por la CEPAL, en
cuanto a la formulacién de politicas para el proceso de incorporaciéon de
recursos de telesalud (Fernandez y Oviedo, 2010).

Fernandez y Oviedo en su documento, destacan que “las TIC
son un medio y no un fin en si mismas. No se recomienda generar una
politica publica de salud-e, sino especificar el uso de las tecnologias de
la informacién y de las comunicaciones en la politica de salud y precisar
el modo en que pueden contribuir a solucionar los problemas y retos de
cada uno de los sistemas de salud de la region. Es decir, la estrategia de
incorporacion de las TIC debe estar subordinada a la estrategia de salud”.
También hay otro reto, el de desarrollar confianzas, tanto en el &mbito de
los profesionales de salud como de los pacientes y ciudadanos (Ferndndez
y Oviedo, 2010).
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La CEPAL ha identificado cuatro grandes bloques estratégicos de
intervencion:

i)

ii)

iii)

Primer bloque: Facilitadores

Necesidad de crear una entidad organizacional capaz de liderar
la estrategia de salud-e, debidamente financiada y dotada de
recursos humanos calificados, responsable de la destinacién de
los recursos financieros y del monitoreo de los proyectos.

Necesidad de contar con un marco juridico que respalde
legalmente la préctica de uso de las TIC en la salud, asegure
validez a las acciones de telemedicina y garantice proteccién de
los datos personales.

Necesidad de ofrecer las condiciones para que las unidades
de salud dispongan de telecomunicaciones, infraestructura y
equipos.

Necesidad de identificacion tinica del paciente.
Formacién de recursos humanos en TIC.
Segundo bloque: Gestion de la informacion

Centrado en la integraciéon de la informacién administrativa
con la informacion clinica.

Tercer bloque: Integrar las TIC en la atencién de salud

Mediante la implementacion de la historia clinica electrénica
y de aplicaciones tecnoldgicas, la telemedicina debe tener las
siguientes caracteristicas:

Deben responder a las necesidades de los paises, ya que estos
deben transitar del uso de la telemedicina como experiencia
aislada o experimental al uso frecuente como oferta de salud
para tratamiento o intervencién ante enfermedades especificas o
territorios focalizados y se deben repensar los procesos por medio
de los que se ofrecen servicios a la poblacion: la telemedicina
requiere innovacién para propiciar nuevas ideas y procesos
dirigidos hacia la soluciéon de antiguos problemas de salud.

Los servicios de telemedicina deben estar alineados con las
prioridades expuestas en los planes nacionales.

La telemedicina debe verse como un medio y no como un fin.
Cuarto bloque: Educacién

Incluye la capacitacion en TIC y la capacitaciéon de profesionales
y ciudadanos utilizando TIC (Fernandez y Oviedo, 2010).
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En su documento, la CEPAL también resume las directivas y retos del
sector de telesalud en América Latina del momento actual.

e El acceso a una atencién de salud oportuna y de calidad es
responsabilidad del Estado.

* No es posible ofrecer soluciones con perspectiva de largo
plazo sin incluir las TIC. El reto es encontrar las opciones mas
adecuadas para entregar una mejor atencion de salud, optimizar
procesos y reducir costos integrando estas herramientas a las
politicas y estrategias de sanidad ptblica en cada pais.

* Promovemos una estrategia sectorial articulada con las agendas
digitales de orden mas general. Esto supone que las autoridades
de salud participan en las decisiones de politicas de TIC que se
toman en otras instancias de la administraciéon del Estado y las
empujan en caso de no existir o de considerarse insuficientes.

¢ La decision de inversiéon dependerd en gran medida del
liderazgo sectorial y su capacidad para involucrar y coordinar a
una gran variedad de actores.

®  Necesidad de formulaciéon de estrategias de institucionalizacién:
los paises con experiencias importantes en telesalud estan
enfrentando procesos acelerados de incorporaciéon de recursos
de telesalud y exigen la definiciéon de roles de los diferentes
actores dentro de un proceso programado de expansion bajo el
riesgo de perder acumulaciones existentes.

Actualmente, diversos foros para el intercambio de experiencias y la
formulacién de politicas en telesalud se estdn llevando a cabo en América
Latina, impulsados por la OPS, la CEPAL, el BID y los paises que tienen
un mayor desarrollo en el area de la telesalud. Las acciones del proyecto
“Protocolos Regionales de Politica Ptblica”, financiado por el BID y
coordinado por el Brasil estdn en marcha, lo que permite una comprensién
mas profunda de las acciones de la telesalud en América Latina.
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El desarrollo de la telesalud en América Latina
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Janaina Teixeira Nogueira, Brasil

A. Introduccion

En este capitulo se recupera la historia y el momento actual de desarrollo
de la telesalud en América Latina, mediante la descripcién de proyectos
nacionales de telesalud con sus caracteristicas centrales y los principales
proyectos e instituciones con participaciéon internacional que han
permitido el proceso de intercambio de experiencias y ejecuciéon de
proyectos-piloto en el drea de la telesalud. También se presenta una serie
de directrices para dicho desarrollo.

B. Desarrollo de acciones de telesalud en
América Latina: recuperando su historia
y sus caracteristicas actuales

A continuacién se presentan dos cuadros: el primero situara el proceso de
desarrollo de acciones de telesalud en el &mbito de América Latina y el
Caribe con los hitos mas importantes de las tltimas décadas: principales
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iniciativas de telesalud en los paises y en los proyectos compartidos
internacionalmente (véase el cuadro IIIb.1), y en el segundo se distribuyen
los paises segin la existencia de proyectos nacionales de telesalud,
detallados por actividades, alcance y objetivos principales.

Cuadro Illb.1
DESARROLLO DE ACCIONES DE TELESALUD EN AMERICA LATINA
Y SUS PRINCIPALES HITOS

1968
1975

1985

1986

1992
1994
1995
1996

1997
1998

1999
1999
2000

2000

2001

2002

2003

2003
2004

2005
2006

El Dr. Ramiro Iglesia recibe el primer electrocardiograma desde el espacio.

México: IMSS-COPLAMAR, apoyo médico mediante radio-enlaces.
Inicia operaciones la CLIDDA, ISSSTE.

México apoya las acciones de emergencia en desastres mediante Telemedicina México:
Programa de CEMESATEL del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Argentina, Red Nacional de Pesquisa, OPAS, WASHINGTON/ARGENTINA con 2.000
unidades hospitalarias y de salud conectadas.

Argentina: Fundacién de Informatica Médica Primer Congreso Mundial.
Costa Rica: 12 videoconferencia, hospital Nifios, hospital Liberia, UNED.
México: ISSSTE pone en marcha el programa nacional de telesalud.

México: Dr. Adrian Carbajal, cirugias asistidas por robots, Costa Rica: programa nacional
de telesalud, que més tarde se desarrollard muy lentamente.

México: IMSS-Solidaridad-SEP-UNAM, educacion para la salud por EDUSAT.

Argentina: hospital Garrahan se conecta con la Patagonia para la realizacion de teleconsultas.
Actualmente se encuentra interconectado con otros centros médicos de la region.

México: CUDI.
Argentina: Federacion Argentina de Cardiologia. Primer Congreso Virtual de Cardiologia.

Argentina: Fundacién de la informatica médica. | Congreso Iberoamericano de Internet en
la Informética Médica.

Sistema Nacional e-México: Capacitacién a directivos estatales por la modalidad a
distancia. Servicios de telemedicina en el Centro Nacional de Ortopedia. Panama: reunién
con el grupo de Arizon Telemedicine Program.

México: Programa de Accion de e-Salud Telemedicina (redes e Internet).

Panama: proyecto nacional de telesalud en el area de radiologia y de telepatologia.
Brasil: proyecto del hombre virtual USP.

Comunidad Europea —inicio del proyecto @lis— Red del Plan de Implementacion de
proyectos de telesalud: Helthcare Network, TELMED, EHAS, RedCLARA, Health for

all, que abarca los siguientes paises: Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador y Cuba. Brasil:
BHTelessaude proyecto de implementacion en Minas Gerais y HealthNet en Pernambuco.

Argentina: Instituto Oftalmoldgico Zaldivar, primeras experiencias en telemedicina.

IMSS, expediente clinico electrénico en segundo y tercer nivel de atencién. Comunidad
Europea, creacion de la RedCLARA, Europa-América Latina.

Panama: inicia el programa de telemedicina para la zona rural.

Colombia: resolucion 1448, define las condiciones propicias para las instituciones que
prestan servicios de salud a distancia bajo la modalidad de telemedicina. Brasil: creacién
del laboratorio de excelencia e innovacion en telesalud América Latina-Europa, con la
realizacion del | Seminario. Brasil: creacion de la Red Universitaria de Telemedicina.
Ecuador: Plan Nacional de Telesalud.
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Cuadro Illb.1 (conclusion)

2007 Brasil: Programa Nacional de Telesalud que abarca nueve estados, 900 municipios y 10
millones de personas. Colombia: Programa Nacional de Telesalud, la ley 1122 de 2007
promueve los recursos de telesalud a las regiones de dificil acceso. Comunidad Europea:
Proyecto Eurosocial, con un componente de la telemedicina, basado en el intercambio de
experiencias y con la participacion de los siguientes paises: México, Bolivia, Brasil, Ecuador,
Panama, Argentina, Costa Rica, Chile, Honduras, Paraguay y Perd. México: Programa de
Acciodn Especifico Telemedicina 2007-2012. eLAC 2007, Plan de Accion Regional sobre la
Sociedad de la Informacién en América Latina y el Caribe. Primer seminario en Rio de Janeiro.

2007 American Telemedicine Association, Latin-American & Caribbean Chapter (ATALACC)

2008 México: pruebas de interoperatividad interinstitucional y estatal. eLAC 2010: Il Plan de
Accion Regional, San Salvador.

2009 México: Diplomado de telesalud y telemedicina. Colombia: acuerdo 03, incluye la
planificacién de las actividades de telemedicina. SELA realiza el | Seminario Regional
eSalud y Telemedicina: conexién y acesso para el bienestar social. La creacién del comité
asesor de la CEPAL para la salud-e. Creacién de grupos de los protocolos politicos
regionales para la telesalud en América Latina. Il Reunién del Laboratorio de Excelencia e
Innovacién en Telesalud Brasil: presentacion de la Revista de Telesalud de América Latina.

2010 México: Foro Nacional de Educacion a Distancia. El Salvador: comienza la elaboracién
de un programa nacional de telesalud. Quito: creacién de la Asociacion Iberoamericana
de Telemedicina y Telesalud. Argentina: la provincia de Mendoza inicia el proyecto de
telemedicina. La OPS y la OCTA: Estructuracion de la Telesalud Panamazoénica. eLAC
2015: 11l Plano regional, Argentina.

2011 OPS: creacién del grupo de e-salud; aprobacién por los Estados Miembros de un plan de
accion de e-salud para las Américas.
Venezuela: inicia la formulacion del plan nacional de salud-e.

2012 Guatemala, Bolivia, Pert inician formulacién de proyectos nacionales.
Conformacion del Comité Latinoamericano de Mejores Practicas enTelesalud
(incluye ministerios de salud y universidades de América Latina, la CEPAL,
el BID, la OPSy la ATALACC).

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del proyecto Protocolos Regionales para la Formulacién
de Politicas Publicas en Telesalud, 2011.

En los cuadros IIIb.1 y IIlIb.2 identificamos los principales hitos
del desarrollo de la telesalud en América Latina. Se observa que México
es el primer pais en la regiéon en introducir recursos de telesalud en el
proceso de atencioén. Esta apropiacion temprana de la tecnologia deriva
de la experiencia acumulada por el doctor Ramiro Iglesias que, en 1968,
participa en el proyecto de la NASA, integrando el equipo que recibe el
primer electrocardiograma transmitido desde el espacio. Apropidndose de
esta tradicion, en 1995 se lanza el primer proyecto nacional de telesalud
en América Latina, centrado en las teleconsultorias a distancia. En 1996,
se realizan las primeras cirugias robéticas, en 2000 se lanza la formacion
a distancia para niveles directivos estatales, en 2009 se gradia el primer
diplomado en telesalud y telemedicina y, actualmente, existe la experiencia
suficiente para comenzar a usar estdndares en el drea de informatica
médica (Gertrudiz, 2010). El proyecto nacional de telesalud mexicano
sigue siendo un ejemplo para América Latina, con resultados crecientes y
acumulativos, en un proceso continuo de expansion.
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Asimismo, en 1996, Costa Rica lanza su proyecto de telemedicina
dentro de un contexto de gran desarrollo del sistema de salud; es referencia
para América Latina y tiene una alta visibilidad internacional. El proyecto
desde sus inicios era ambicioso, sin embargo se discontinué cuando se
analizaron sus datos (Ortega, 2011).

Desde 1986, la Argentina viene conectando sus unidades
hospitalarias en un importante proceso de desarrollo en informatica
médica, apoyado inicialmente por el Canadd y, posteriormente, por la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). Es asi como, hacia fines
de los afios noventa, habia 2000 instituciones de salud interconectadas y
algunas empezaron a hacer teleconsultas (Oliveri, 2010). En el afio 2000,
la Argentina lanzé su proyecto nacional de telesalud, culminando un
proceso de acumulaciéon de experiencia respecto de la incorporacién de
las TIC en la salud. Sin embargo, dicho proyecto no fue factible y afectod
todo el proceso posterior de desarrollo de la telesalud en América Latina
(Riccur, 2011).

En 2002, Panama fue el primer pais de América Latina y el Caribe
que lanz6 un proyecto nacional de telesalud en radiologia y patologia para,
en 2005, extenderlo hacia zonas rurales y hacia la poblaciéon carcelaria.
Este proceso inicial fue impulsado por las relaciones interinstitucionales
establecidas entre el Ministerio de Salud y el Arizona Telemedicine
Program de los Estados Unidos. Y, desde 2010, todo lo que se refiere a la
radiologia se lleva a cabo por medio de la telesalud (Vega, 2010).

A principios del afio 2000, los proyectos de telesalud desarrollados
dentro del contexto del proyecto @lis-Alianza para la Sociedad de la
Informacién, de la Comunidad Europea y paises de América Latina,
impacta en el desarrollo de la telesalud en América Latina y el Caribe. La
estructuracion de la red Clara, que vincula las redes de investigacién de
los paises de América Latina a Europa, y los proyectos de demostracién
llevados a cabo en varios paises latinoamericanos propiciaron:

e La acumulacién de experiencias reales para los paises
participantes.

¢  Foros privilegiados de intercambio de experiencias en telesalud.
Varios dirigentes latinoamericanos se han formado en estas
experiencias y, mas tarde, han conducido proyectos nacionales
de telesalud en sus paises.

Posteriormente, el proyecto EUROsociAL, vinculado a la Comunidad
Europea, también se constituye como foro regular de intercambio de
experiencias en este campo. Como resultado de este intenso proceso varios
paises dieron sus primeros pasos en proyectos nacionales de telesalud: el
Ecuador lanza su proyecto nacional en 2006 y el Brasil y Colombia en 2007.
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Son experiencias importantes centradas, en general, en las teleconsultas
que vinculan personal de la atenciéon primaria a especialistas situados a
distancia.

Las experiencias de los proyectos nacionales de telesalud de
Colombia y el Ecuador son bastante particulares: los dos proyectos se
estructuraron dando prioridad a las zonas remotas, enfrentando los
dificiles aspectos vinculados a la cuestién de la infraestructura tecnolégica,
particularmente en la regién amazoénica (Hoyos y Correa, 2010; Lopez,
Morocho y Mijares, 2010). La experiencia colombiana también es un gran
aporte en el uso de recursos de telesalud en cuidados semiintensivos, pues
conecta las UCI remotas a especialistas de grandes centros, generalmente
asignados a universidades —Universidad de Caldas, Universidad Nacional
de Colombia y Fundacién Cardiovascular—. La experiencia también
incorpora la transmisién de Rayos X y de ECG (Mejia, 2011).

El proyecto brasilefio de telesalud, al igual que la experiencia
mexicana, constituird un hito en el desarrollo de la telesalud de América
Latina:

¢ Porsudimensién, ya que abarca 900 municipios interconectados
con 11 millones de personas incluidas.

e Por la interaccién establecida entre la universidad y el servicio.

e Por tener componentes de capacitaciéon (cursos a distancia y
videoconferencias) y de atencion.

¢ Por consolidar un proyecto en el estado de Amazonas.

e Por el proceso continuo de intercambio de experiencias en
América Latina:

i)  Laboratorio de excelencia e innovacién en América Latina.

ii) Estructuracién del Proyecto Protocolos Regionales de formu-
lacién de politicas de telesalud de América Latina, financiado
por el Banco Interamericano de Desarrollo.

iii) Presentacion de la Revista Latinoamericana de Telesalud (iniciativas
coordinadas por la Facultad de Medicina de la Universidad
Federal de Minas Gerais y por la municipalidad de Belo
Horizonte).

iv) Estructuracién de la Red Panamazonica de telesalud, bajo la
coordinacién de la OPS y Fiocruz.

v) Creacién de la RUTE, bajo la coordinacién del Ministerio de
Ciencia y Tecnologia.
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Los intentos de institucionalizar la telesalud en organismos
multilaterales han crecido progresivamente. Comenzaron en 2009 con
la estructuracion de seminarios sobre esta en el dmbito del Sistema
Econémico Latinoamericano y del Caribe (SELA, 2011).

Para reforzar el intercambio de experiencias en telesalud y TIC vy,
sobre todo, contribuir al proceso de reflexién y andlisis para la formulacion
de politicas en esta area, en 2010, en el ambito de la CEPAL, se constituyd
un grupo asesor de salud-e en el contexto de la segunda etapa del proyecto
@lis de la Comunidad Europea y América Latina (Fernandez, 2010). Se
trata de un proceso de institucionalizacion en América Latina que ha
contribuido con ideas importantes —organizacién de talleres tematicos
para la formulacién de politicas, publicaciones y apoyo a las iniciativas
en curso, entre otras— y que ha establecido bases programaticas para el
desarrollo de la telesalud en el continente.

El eLAC —plan regional para el desarrollo de la sociedad de la
informacién de América Latina y el Caribe- se estructura a partir de los
Estados Miembros de América Latina y el Caribe y de Europa, con el
objetivo de establecer prioridades para el desarrollo de la sociedad de la
informacion en la region. Las cumbres, que definen prioridades, se realizan
peridédicamente desde 2007. Las primeras contribuciones de la comisién de
salud-e de la CEPAL comenzardn a concretarse bajo el eLAC 2015.

En este contexto de institucionalizacion en América Latina, la
Organizaciéon Panamericana de la Salud también dio un paso importante
en 2011, con la adopcién de una estrategia y un plan de accién de salud-e
aprobado por los Estados Miembros.

“La Estrategia y Plan de accién sobre eSalud es contribuir al
desarrollo sostenible de los sistemas de salud de los Estados
Miembros. Con su adopciéon se busca mejorar el acceso a los
servicios de salud y su calidad, gracias a la utilizaciéon de las
tecnologias de la informacién y de las comunicaciones, la
formacién en alfabetizaciéon digital y TIC y la implementacién
de diversos métodos, permite avanzar hacia sociedades mads
informadas, equitativas, competitivas y democraticas. En este tipo
de sociedades, el acceso a la informacién sobre salud es un derecho
fundamental de las personas” (OPS, 2011).

La estrategia y el plan de accion sobre salud-e de la OPS pretenden:

e Garantizar y promover la formulacién, la implementacién
y la evaluacién de politicas publicas eficaces, integradas y
sostenibles sobre el uso y la implementacién de las tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones en el &mbito sanitario.
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®* Mejorar la salud publica por medio del uso de herramientas
y metodologias basadas en tecnologias innovadoras de la
informacién y las comunicaciones.

e Fomentar y facilitar la colaboraciéon horizontal entre los paises
para el desarrollo de una agenda digital en materia de salud
para la region.

¢ Gestion del conocimiento y formacién en alfabetizacion digital
y TIC como elementos clave para la calidad asistencial, la
promocion y la prevencion de enfermedades” (OPS, 2011).

Actualmente, la formulacién de proyectos de telesalud de nivel
nacional, particularmente en el Brasil, México y Colombia, se ha acelerado.
Este hecho, impulsado por diferentes iniciativas de los paises de la region,
ha sido también posible gracias a la articulacién de acciones de la CEPAL, la
OPS y el BID. Entre estas, destacan diversas publicaciones sobre el desarrollo
de la telesalud en América Latina y el Caribe producidas por la CEPAL y la
OPS; seminarios internacionales, foros y debates, organizados por la CEPAL,
la OPS y el BID; procesos formativos de especialistas implementados en las
universidades latinoamericanas con apoyo de la OPS y del BID. También,
comienza a desempefiar un importante papel el Comité Latinoamericano de
Mejores Précticas en Telesalud que inicia un proceso de certificacién en 2012.
Sin embargo, todavia existen paises que no tienen proyectos nacionales
estructurados y que no se han incorporado a las redes internacionales de
telesalud en la region.

C. Potencialidades y retos en la estructuracion
de la telesalud en América Latina

Las acciones de telesalud en América Latina estdn en proceso de
desarrollo y son muy desiguales de un pais a otro. Generalmente
estdn centradas en la atencién primaria y dirigidas hacia las regiones
remotas o con bajo IDH. Ademds, sus estructuras estan dispersas, son
discontinuas para intercambiar experiencias y estdn poco consolidadas
en asociaciones o sociedades especificas y en la sociedad civil. Algunos
paises ya han avanzado en algunas actividades: Panama en telerradiologia
y telepatologia y Colombia en cuidados semiintensivos.

En los paises de América Latina y el Caribe se han acumulado
experiencias importantes, pero queda un largo camino por recorrer. A
partir del material analizado, pueden sistematizarse algunas directrices
para el desarrollo de la telesalud en la region.
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1. Incorporacién de los recursos de
telesalud en la atencién primaria

Se observa que, en general, los proyectos de telesalud en América Latina se
centran en la incorporacion de sus recursos en la atencion primaria. Se trata
de algo bastante prometedor pues se ha planteado que la atencién primaria
es la gran estructuradora y coordinadora del proceso de cuidados del
paciente. En el contexto de sistemas de salud en proceso de construccion,
la prioridad de incorporar la telesalud en la atencion primaria puede
contribuir al progreso de las acciones de salud en los distintos paises.

2. Necesidad de complejizar los recursos de telesalud
asignados a la atencion primaria para adaptarlos al
perfil epidemiolégico y de desarrollo de la regiéon

En algunos paises ya existen experiencias en actividades de telesalud
en radiologia, cardiologia y en cuidados semiintensivos. Sin embargo,
en general, los proyectos son muy basicos porque exigen infraestructura
de menor costo. Por otra parte, a pesar de ser un proceso importante por
permitir que los proyectos se lleven a cabo sin grandes inversiones en
infraestructura, en este caso el perfil de incorporacion de los recursos de
telesalud es mas basico que el perfil de los paises del primer mundo, segiin
el informe de la OMS.

Debe observarse este aspecto, ya que, como los paises buscan avanzar
en la incorporacién de otros recursos de telesalud en propedéutica (rayos
X, ECG, imagenes en general —-mamografias, ultrasonido, resonancias,
tomografias, retinografias—), precisan probar proyectos piloto importantes
de telemonitoreo domiciliario para pacientes hipertensos y diabéticos.
Los proyectos piloto de telemonitoreo centrados en tecnologias méviles
podrian ubicar a América Latina en el reciente ciclo de incorporacién de la
telesalud basada en estas tecnologias. Ya se constata una brecha entre las
experiencias latinoamericanas y el proceso en marcha.

3. Potenciar la formacion a distancia aprovechando
la estructura de los proyectos de telesalud

El proceso formativo necesario para los proyectos de telesalud ha ocupado
un lugar secundario en el proceso de incorporacién de recursos de
telesalud en América Latina. A pesar de estar indicado y previsto, no se
ha potenciado como deberia cuando se ven los resultados de los proyectos
nacionales (BID, 2011). La contribucién de la telesalud al proceso de
formacién de profesionales del area puede ser muy relevante, pues crea
una base sdlida de legitimidad, particularmente, en un territorio tan
extenso como el de América Latina.
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4, Insertarse en el proceso de planificaciéon
de la incorporaciéon de TIC en los paises

El proceso de planificacién para incorporar las TIC al sector salud ha
sido identificado como un aspecto importante, ya que el sector puede no
estar siguiendo las inversiones previstas para el desarrollo de la telesalud,
quedando, a veces, al margen del proceso pais. Se ha observado que
los proyectos internacionales con participacién de los paises facilita el
didlogo en el plano gubernamental para que la salud sea considerada una
prioridad en los procesos de incorporacién de TIC.

5. Insercién en procesos de intercambio
de experiencias en telesalud

Otro aspecto relevante de considerar en la region es la importancia del
proceso de intercambio de experiencias de un pais a otro para el desarrollo
de las acciones de telesalud. En general, los primeros profesionales
formados en telesalud son personas que han convivido con proyectos
précticos, con intercambio de experiencia y que después han conducido
proyectos en sus paises de origen. Es imprescindible establecer un foro
permanente de intercambio de experiencias, con didlogo continuo en esta
area de frontera que convive con innovaciones a diario. Este proceso ha
tenido un resultado muy prometedor cuando se revisa la elaboracién
de proyectos nacionales, que es una coyuntura interna favorable para la
incorporacién de personas que vienen de proyectos compartidos.

6. Realizacion de proyectos piloto o de demostracion

La experiencia de proyectos piloto del sector ptiblico en instituciones,
municipios o estados, donde se replican experiencias de los demaés
paises, permite que aquellos que no han iniciado los proyectos nacionales
construyan las bases concretas para los préoximos pasos. Este proceso ha
sido muy importante en la experiencia latinoamericana, ya que impulsa
los proyectos nacionales.

7. Planificacion de los procesos de expansion
e institucionalizacidén, con definicion
de roles de las instituciones

El proceso de institucionalizaciéon y expansion de los proyectos nacionales
de telesalud debe ser objeto de planificacién, considerando la enorme
experiencia que los paises han acumulando en el tiempo. Por los modelos
de incorporacién de tecnologias se conoce que la implementacion de
recursos de telesalud es lenta, procesal y que los organismos directivos y
formadores de opinién tienen un papel estratégico. Vencer el abismo entre
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los innovadores y los adeptos iniciales, formadores de opinién en cuanto a
los beneficios de la telesalud, es un proceso en el que los niveles directivos
son fundamentales.

Es muy importante, principalmente, que se convenzan Yy
comprometan a participar en la incorporacién de recursos de telesalud.
Después, la adhesion de la mayoria de los profesionales depende de las
caracteristicas de la tecnologia y de las especificidades de los proyectos: su
facilidad, ventajas relativas, incorporacién real en los procesos de trabajo

8. Fomentar la organizacion de la telesalud en
instituciones y equipos propios y fortalecer
procesos formativos en telesalud

Para la formacién de opinién es sumamente importante fomentar el
proceso de organizacién del area de la telesalud en las distintas categorias
profesionales y establecer asociaciones y consejos especificos de telesalud.
Es relevante fomentar grupos de trabajo orientados a la incorporaciéon
de recursos de telesalud y su institucionalizacién dentro del contexto de
las organizaciones. La capacitacion especifica en telesalud tiene un papel
estratégico dentro de ese contexto. Es necesario avanzar en el proceso de
construccion de una masa critica, dotada de experiencia en el drea y que
considere todas las especificidades. Para que los proyectos se implementen
con los recursos tecnolégicos adecuados y aprovechen su potencial, debe
circular el conocimiento continuamente renovado.

9. Fomentar los procesos que buscan la regulaciéon
de la telesalud y el establecimiento de normas

Los procesos de regulacién son importantes para consolidar los proyectos,
enmarcandolos en una institucionalidad, para que el sector de la salud
sea menos vulnerable a los cambios gubernamentales. Varios paises de
América Latina ya han atravesado este proceso y estdn en condiciones de
hacer algunos aportes.

Respecto de los estdndares, la discusion es compleja, pues exige pericia
técnica y considerar las normalizaciones internacionales. Es imprescindible
avanzar y definir protocolos que permitan la interoperabilidad entre los
equipos de telemedicina y los aplicativos. En este aspecto, la acumulacién de
experiencias atn es poca.

10. Construir politicas de innovacidn para el area

En este aspecto se ha avanzado menos en América Latina. La cuestion
de las politicas de innovacién es estratégica para la region: es necesario
alterar el proceso en el que la mayoria de los equipos y aplicativos
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empleados vienen de otros continentes. Se observa que incluso los paises
con proyectos en etapa de consolidacién —como el Brasil y México- tienen
poca acumulacién en esta area.

11. Usar la infraestructura para fomentar la investigacion
cooperativa, formando redes universitarias de telesalud

La infraestructura de red que existe en varios paises de la regién esta
siendo subutilizada por los investigadores. Actualmente, algunas redes
estan interconectadas con las redes de investigacion de Europa, los Estados
Unidos y con los principales paises de América Latina.

12. Establecer mecanismos para evaluar proyectos

La evaluacién de proyectos de telesalud en América Latina se encuentra en
un estadio muy temprano. Se han evaluado pocos proyectos de telesalud.
La evaluaciéon ayuda en el desarrollo de esta area porque muestra los
resultados alcanzados.

13. Perfeccionar los procesos de gestion

Los procesos de gestion de proyectos de telesalud de algunos paises estan
bastante estructurados y tienen alto grado de intercambio. Las actividades
de planificacién involucran actores institucionales de distintos ministerios,
organizaciones de la sociedad civil y universidades y son fundamentales
para que el proceso de incorporacién de recursos de telesalud avance
en forma sincrénica desde el punto de vista de la legitimidad social. La
acumulacién de apoyos importantes en todos estos niveles permite que
la evolucién de la telesalud sea mds agil y efectiva y que contribuya al
desarrollo del sistema de prestacion de servicios para la poblacion.

La experiencia latinoamericana en el area de la telesalud es
importante y ha permitido mejorar la calidad y el acceso a los servicios de
salud ofrecidos, principalmente, en la atencion primaria. El proceso, sin
embargo, es muy desigual. Hay paises con experiencias mds consolidadas
que otros y algunos que no han comenzado el proceso. Sera necesario
realizar un gran esfuerzo para que en los préximos afos se avance
considerablemente en esta drea. Deberan establecerse grandes politicas
para la regién que contribuyan al acceso y perfeccionamiento de la calidad
de los servicios ofrecidos a la poblacién. La incorporacién de recursos de
telesalud no es un fin en si mismo, sino que modifica la situacién de salud
de la poblacién de la region.
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Capitulo IV

Estrategia y Plan de Accién sobre eSalud

Organizacién Panamericana de la Salud

A. Introduccion

En América Latina y el Caribe persisten considerables desigualdades en el
acceso a los servicios de salud como consecuencia de diversos factores que
limitan las posibilidades de recibir una atencién médica oportuna y de
calidad. Entre esos factores se encuentran la escasez de recursos humanos,
infraestructura, equipamiento y medicamentos, la distancia fisica y
cultural entre la oferta publica y la poblacion que solicita los servicios,
ademds de los ingresos reducidos. De modo que el nivel de ingresos,
el lugar geografico y el origen étnico determinan la vulnerabilidad y la
exclusion de millones de hogares de la regién (CEPAL, 2010).

El propésito de la Estrategia y Plan de Accién sobre eSalud (2012-
2017) es contribuir al desarrollo sostenible de los sistemas de salud de los
Estados Miembros, incluida la salud publica veterinaria. Con su adopcién,
se busca mejorar el acceso a los servicios de salud y su calidad. Gracias al
uso de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TIC), la
formacion en alfabetizacién digital y TIC, el acceso a informacion basada en
pruebas cientificas, la formacién continua y la implementaciéon de diversos
métodos, se puede avanzar hacia sociedades mas informadas, equitativas,
competitivas y democréticas. En este tipo de sociedades, el acceso a la
informacién sobre salud es un derecho fundamental de las personas.



124 CEPAL

Esta estrategia se fundamenta en la resolucion WHAS58.28 (2005) de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), adoptada en la 58" Asamblea
Mundial de la Salud, en la que se establecieron los ejes de la estrategia de
Cibersalud de la OMS (OMS, 2005).

Segun la OMS (OMS, 2005), la cibersalud (conocida también como
salud-e) consiste “en el apoyo que la utilizaciéon costo-eficaz y segura de
las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones ofrece a la salud
y a los ambitos relacionados con ella, con inclusiéon de los servicios de
atencion de salud, la vigilancia y la documentacién sanitarias, asi como la
educacion, los conocimientos y las investigaciones en materia de salud”.

Algunos componentes de eSalud son (OMS, 2010):

®  Registro médico electrénico (o historia clinica electrénica): es el
registro en formato electrénico de informacién sobre la salud de
cada paciente que puede ayudar a los profesionales de la salud
en la toma de decisiones y en el tratamiento.

e Telesalud (incluida la telemedicina): consiste en la prestaciéon de
servicios de salud utilizando las TIC, especialmente donde la
distancia es una barrera para recibir atencién de salud.

¢ m-Salud (o salud por dispositivos moéviles): designa el ejercicio
de la medicina y la salud ptblica con apoyo de los dispositivos
moviles, como teléfonos méviles, tecnologia de monitoreo de
pacientes y otros dispositivos inaldmbricos.

*  e-learning (incluida la formacién o aprendizaje a distancia):
consiste en la aplicaciéon de las TIC al aprendizaje. Puede
utilizarse para mejorar la calidad de la educacién, aumentar el
acceso a la educacion y crear formas nuevas e innovadoras de
ensefianza al alcance de un mayor niimero de personas.

e  Educacion continua en TIC: desarrollo de cursos o programas de
salud profesionales (no necesariamente acreditados formalmente)
que facilitan habilidades en TIC de aplicacion en la salud. Esto
incluye los métodos actuales para el intercambio de conocimiento
cientifico como la publicacién electrénica, el acceso abierto, la
alfabetizacién digital y el uso de las redes sociales.

e Estandarizacién e interoperabilidad: la interoperabilidad
hace referencia a la comunicacién entre diferentes tecnologias
y aplicaciones de software para el intercambio y uso de datos
de manera eficaz, precisa y sélida. Esto requiere del uso
de estandares, es decir, de normas, regulaciones, guias o
definiciones con especificaciones técnicas para hacer viable la
gestion integrada de los sistemas de salud en todos los niveles.
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B. Antecedentes

El abordaje del uso y la aplicacién de las TIC en la salud publica suponen
beneficios en materia de innovacién, en el ambito sociosanitario y en la
economia de los paises (D’Agostino y Novillo-Ortiz, 2011; OPS, c2007-2011):

® Desde el punto de vista de la innovacién: la eSalud permite
transformar los procedimientos de trabajo y mejorar tanto las
comunicaciones como la interaccién y la gestion del riesgo, asi
como la seguridad del paciente. La toma de decisiones clinicas
fundamentada en evidencia cientifica, generalmente, aumenta
la seguridad del paciente.

® Desde el punto de vista sociosanitario: la tecnologia aplicada
a los procedimientos sanitarios (atencién médica y listas de
espera, entre otros) contribuye a mejorar la calidad de vida
de los pacientes y de la poblacién. Los servicios de salud
se caracterizardn por ser mas personalizados, integrados y
continuos. Al mismo tiempo, estos nuevos servicios permiten
superar las limitaciones geogréficas y temporales en cuanto a
tiempo de espera y acceso a los profesionales de salud.

® Desde el punto de vista econémico: las ventajas de aplicar
la tecnologia a la salud mejoran la eficiencia en el uso del
tiempo y los recursos, aumentan los insumos para la toma de
decisiones complejas y permiten la asignaciéon de prioridades
fundamentadas en pruebas cientificas.

En 1998, en el documento “Politica de salud para todos para el siglo XXI”
(OMS, 1997), encargado por la Organizaciéon Mundial de la Salud, ya se
recomendaba el uso apropiado de la telematica de la salud en las politicas
y estrategias generales de salud para todos. Ese mismo afio, la resolucion
WHAS519 (OMS, 1998), define las lineas de trabajo en relacién con la
publicidad, promocién y venta transfronterizas de productos médicos a
través de Internet.

En el ano 2003, durante la Cumbre Mundial sobre la Sociedad de
la Informacion (UIT, 2003), se considerd que la eSalud, o aplicacién de las
tecnologias de la informacién y de las comunicaciones a la atencién de
salud, era una disciplina que podria ser ttil para mejorar la calidad de
vida de la poblacién.

En 2004, el informe EB115/39 (OMS, 2004) y la resolucién EB115.R20
reflejaron la necesidad de que los Estados Miembros formularan estrategias
de salud-e basadas en principios de transparencia, ética y equidad y
consideraran el establecimiento de las infraestructuras necesarias y de la
colaboracién multisectorial en el ambito publico y en el privado.
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En el afio 2005, la OMS, mediante la resolucion WHAS58.28 adoptada
en la 58" Asamblea Mundial de la Salud, defini6 los ejes de la estrategia de
salud-e de la organizacion.

Tres conferencias ministeriales sobre la sociedad de la informacion
han sido organizadas por la Comisién Econémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) en los afios 2005, 2008 y 2010. En ellas se han suscrito
planes de accién regional que incluyen el drea de la salud (CEPAL, 2010).

C. Analisis de la situacion actual

En América Latina y el Caribe subsisten tres desafios importantes en el
sector de la salud (CEPAL, 2010):

e Acceso limitado a los servicios de salud de amplios segmentos
poblacionales debido a las diferencias en los aspectos econémico,
cultural, geografico y étnico.

®  Superposicion de perfiles epidemiolégicos que obligan a adoptar
de manera simultdnea varias estrategias sanitarias para hacer
frente a las enfermedades transmisibles y a las no transmisibles,
que han aumentado debido al envejecimiento de la poblacién.

e Insuficiencia de infraestructura, asi como de recursos humanos
y presupuestarios.

El acceso a las TIC no es universal y en muchos paises y poblaciones
de la regién hay una disposicién desigual de ellas. En un estudio realizado
en 2010 por la Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), se
muestra que para América la media de linea fija por cada 100 habitantes
es de 1715, y de un 83,27% en el caso de lineas méviles. En cuanto a la
proporcién de hogares con una computadora, la media es de un 24,20%,
mientras que la media de hogares con acceso a Internet es de un 13,30%
siendo el 25,2% la media de usuarios de Internet por cada 100 habitantes.

El uso de las TIC en el sector de la salud sigue creciendo y esta
impulsando cambios significativos en la manera en que la poblaciéon
interactiia con los servicios de salud, con miras a la reduccién de los
desafios anteriormente mencionados. El programa eSalud de la OPS
ha identificado ejemplos practicos sobre el uso de estas tecnologias en
sistemas y servicios de salud y sus ventajas para el personal sanitario, los
pacientes y la ciudadania (tarjeta sanitaria individual, sistema informético
perinatal, historia clinica digital, receta electronica de medicamentos y
telemedicina, entre otros) CD51/13 (Esp.)

El manejo de las TIC también desempena una funcién clave en
la ampliacién de la cobertura de servicios de salud a las zonas remotas,
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donde la introduccién de la tecnologia mévil ha sido importante para
responder a las necesidades de salud de las poblaciones rurales, en los
casos de emergencias sanitarias y en situaciones de desastre.

Una encuesta que analiza la utilidad de las herramientas de la
salud-e, publicada por la OMS en 2006, y que fue respondida por nueve
paises de la region (CEPAL, 2010), muestra que en todos los casos estos
servicios son valorados como ttiles o muy ttiles.

En 2009, la CEPAL hizo un estudio en ministerios y servicios de
salud que revel6 que todos cuentan con informacién institucional. El 65%
de los paises ofrece informacién sobre promocién y prevencion de la salud,
ademads de determinar dénde se encuentran los servicios de salud en un
41% de los Estados Miembros encuestados.

En el afio 2010, la OPS hizo un estudio para conocer la existencia
de politicas, estrategias y legislaciéon sobre las TIC en salud en América.
Este trabajo que fue elaborado con las respuestas de 19 Estados Miembros
(OMS, 2005), reveld que para el 68% de estos paises, la eSalud es una
prioridad en la agenda y que un 47% afirma que dispone de una politica o
estrategia para el uso de las TIC en materia de salud.

En esta misma linea, la segunda encuesta mundial sobre cibersalud
realizada por la OMS y publicada en 2010, aporta informacién de interés
sobre 11 Estados Miembros de la region:

e Con respecto al marco politico, el 82% de los paises encuestados
afirma disponer de una politica de gobierno electrénico, mientras
que un 45% posee ademas una estrategia sobre eSalud. Un 36%
tiene incluso una politica especifica sobre telemedicina.

e En cuanto al marco legal, el 82% afirma disponer de una
legislacion que garantiza la confidencialidad de los datos de
cardcter personal. El 54% tiene ademads un conjunto de normas
que protege especificamente la identificacion personal en la
historia clinica electrénica.

*  En relacién con el gasto, el 82% de los Estados Miembros que
participaron en esta encuesta, afirma invertir en equipos de
tecnologia y software; el 73% de los paises invierte ademas en
proyectos piloto de salud-e. El 63% de los encuestados invierte
también en alfabetizacion digital y en el uso de estas tecnologias.

* Enrelacién con el manejo de datos sobre la préctica sanitaria con
dispositivos méviles (que se conoce también como salud mévil),
el 91% de los paises afirma haber emprendido iniciativas de este
tipo, pero solo un 18% reconoce disponer de una evaluacién
formal y de una publicacién sobre estas actividades.
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e Acerca de la formacién a distancia mediante las TIC (o
ciberaprendizaje), el 82% de los Estados Miembros que
participaronenlaencuesta afirman utilizar este tipo de ensehanza
en las ciencias de la salud, mientras que el 91% reconoce que
también la utiliza para la formacién de profesionales de la salud.

En la regiéon hay un esfuerzo continuo por construir la biblioteca
virtual en salud (BVS), una red cientifica y de sitios web sobre informacién
técnica en materia de salud. Sin embargo, esta biblioteca debe consolidarse
como un espacio de integracion de fuentes de informacién y lograr una
mayor interoperabilidad con las aplicaciones disponibles y los servicios
de salud en linea, como los dispositivos méviles. El apoyo politico es
necesario para llevar a cabo estos esfuerzos de integraciéon y garantizar
su sostenibilidad y desarrollo. El avance de la atenciéon de salud basada
en pruebas cientificas requiere de la produccion eficiente, la organizacion,
el almacenamiento, la recuperacién y la diseminacién del conocimiento
cientifico y técnico mediante las TIC.

Los estudios realizados desde el afio 2006 reafirman la necesidad
de formular una Estrategia y Plan de Accion sobre eSalud para la region,
que coordine las actividades y apoye iniciativas ventajosas mediante una
agenda de eSalud.

Con miras a impulsar un foro de promocién y debate de los objetivos
y estrategias sobre la aplicacién de las TIC a la salud publica en la regién,
la Oficina Sanitaria Panamericana ha previsto lo siguiente:

e Hacer una consulta técnica sobre eSalud.
e Formar un grupo técnico asesor (GTA).
Este GTA estard integrado por las siguientes éreas:
i) Infraestructura.
ii) Sistemas de informacion.
iii) Telesalud y telemedicina.
iv) Internety acceso a informacion.
v) Politicas.
vi) Capacitacion.
vii) Gestion de riesgos y seguridad del paciente.
viii) Identificacién tinica de pacientes.
ix) Estandares e interoperabilidad.

x) Aspectos legales.
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xi) Gobierno electrénico (OMS, 2010).
xii) Monitoreo, andlisis y evaluacién.

e  Establecer un laboratorio regional de eSalud para impulsar un
espacio de investigacion, promocién y debate de los objetivos y
estrategias sobre la aplicacién de las TIC a la salud ptblica.

Dado su caricter transversal, en relacion con los Objetivos
Estratégicos expuestos en el Plan Estratégico 2008-2012 de la organizacioén,
esta Estrategia y Plan de Accién estd directamente vinculada a:

e El objetivo estratégico 10: mejorar la organizacion y prestacion
de los servicios de salud.

e El objetivo estratégico 11: fortalecer el liderazgo, la gobernanza
y la evidencia cientifica de los sistemas de salud.

e El objetivo estratégico 12: asegurar un mejor acceso, calidad y
uso de productos médicos y tecnologias sanitarias.

La eSalud, al facilitar el acceso a la tecnologia y al conocimiento, ha
demostrado que sirve para mejorar la calidad de vida de las personas. Por
lo tanto, se trata de un requisito indispensable para alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, especialmente sus metas 4.A (“Reducir en dos
terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de nifios menores de cinco
anos”), 5.A (“Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres
cuartas partes”) y 8.F (“En colaboracién con el sector privado, dar acceso a
los beneficios de las nuevas tecnologias, en particular los de las tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones”).

Reconociendo que la region es heterogénea y que los paises y sus
poblaciones tienen diferentes necesidades y adoptan diversos métodos
socioculturales para el mejoramiento de la salud, esta Estrategia y Plan de
Accién respeta y cumple con los siguientes principios y valores estipulados
en la Agenda de Salud para las Américas (2008-2017):

e Derechos humanos.

e  Universalidad.

e Accesibilidad e inclusividad.
e Solidaridad panamericana.

¢ Equidad en salud.

* Participacion social.
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D. Propuesta

La Estrategia y Plan de Accion sobre eSalud de 2012 a 2017, se fundamenta en:

El fortalecimiento de los sistemas de salud.

La integracion, descentralizacion y eliminacion de las trabas que
dificultan el acceso a los servicios.

La gestion 6ptima dela infraestructura y delos recursos humanos.
La promocioén de la participacién comunitaria.

La movilizacion y fortalecimiento de las redes de apoyo.

El establecimiento de alianzas intersectoriales y ptiblico-privadas.
Elfortalecimiento de la produccion cientifica y tecnolégica nacional.

El aprovechamiento de la experiencia regional de los programas
de salud ptublica veterinaria.

Para alcanzar las metas de la Estrategia y Plan de Accién propuesto,
es indispensable:

Fomentar y facilitar la colaboracién horizontal entre los paises
de la region.

Intercambiar experiencias, recursos regionales y lecciones
aprendidas.

Determinar los aspectos legales pertinentes.

Determinar la interoperabilidad y el cuamplimiento de estandares
publicados entre sistemas tecnolégicos.

Formular normas tecnoldgicas y metodologicas destinadas al
intercambio de datos anénimos e informacién y conocimientos.

Promover el intercambio, el acceso y el uso de la informacion
basada en pruebas cientificas por medio de las bibliotecas
virtuales de salud (BVS).

Promover la colaboracién interinstitucional, tanto a nivel
estructural como de gestion.

Con la presente propuesta se procura ayudar a los Estados Miembros
de la OPS en el mejoramiento continuo de la salud ptiblica en la regién por
medio de herramientas y metodologias innovadoras de las TIC.
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E. Estrategiay Plan de Accién

La Estrategia y Plan de Accién incluye las siguientes acciones estratégicas
y objetivos especificos (OPS, 2007):

Area estratégica 1: Respaldar y promover la formulacién,
la ejecucion y la evaluacién de politicas ptblicas eficaces,
integradas y sostenibles sobre el uso y la implementacién de
las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones en el
ambito sanitario. CD51/13 (Esp.).

Objetivo 1.1: Apoyar los procesos de formulacién y adopcion
de politicas ptiblicas en materia de eSalud centradas en las
personas.

Indicador

111 Namero de Estados Miembros que cuentan con una
politica que apoye el uso de las TIC en la salud. (Linea de base:
12 Estados Miembros. Fuente: OMS y CEPAL. Meta: 31 para el
ano 2016).

Objetivo 1.2: Ayudar a definir las prioridades politicas a nivel
nacional y regional relacionadas con la eSalud.

Indicadores

1.2.1 La OPS contara con un comité técnico asesor en materia de
eSalud. (Linea de base: 0. Meta: 1 para 2012).

122 La OPS y los Estados Miembros habran definido las
prioridades a nivel local, nacional y regional de la politica en
eSalud. (Linea de base: No. Meta: Si para el afio 2014).

Objetivo 1.3: Apoyar el establecimiento de una red nacional
intersectorial (sociedad civil, red ptblica y red privada) que
participe en los procesos de formulacién de politicas, estandares
y toma de decisiones en materia de eSalud.

Indicador

1.3.1 Numero de Estados Miembros que han creado mecanismos
institucionales para el establecimiento de alianzas nacionales
entre sectores de la sociedad civil, la administraciéon publica
y entidades privadas en pro de la eSalud. (Linea de base: 4.
Fuente: OMS. Meta: 29 para el afio 2015).

Objetivo 1.4: Consolidar un sistema regional para la evaluacién
y el andlisis de politicas de los Estados Miembros en eSalud.
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Indicador

141 Para 2012, funcionard en los paises del continente
americano un laboratorio regional destinado al andlisis y
desarrollo de politicas, con metodologias y herramientas para
dar apoyo a la aplicacion de las politicas en eSalud. (Linea de
base: 0. Meta: 1 para el afio 2012).

Area estratégica 2: Mejorar la salud publica por medio del
uso de herramientas y metodologias basadas en tecnologias
innovadoras de la informacién y de las comunicaciones.

Objetivo 2.1: Mejorar la infraestructura organizacional y
tecnologica.

Indicadores

2.1.1 Ntmero de Estados Miembros que han financiado al menos
cinco acciones (investigaciones y proyectos) sobre la aplicacién
de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones
en salud en los &mbitos locales y nacionales. (Linea de base: 8.
Fuente: OMS. Meta: 26 para el afio 2014).

2.1.2 La OPS y los Estados Miembros habran establecido una
estrategia para el fortalecimiento y la determinacién de la
infraestructura organizacional y tecnolégica basica (teléfonos,
Internet y correo electrénico) en los servicios de salud (Linea de
base: 0. Meta: 1 para el afio 2014).

Objetivo 2.2: Fomentar la utilizacién de servicios de vigilancia
epidemioldgica, incluyendo la interfaz humana y animal,
mediante el uso de las TIC.

Indicadores

2.2.1 Numero de Estados Miembros que utilizan servicios de
vigilancia epidemiol6gica por medio de las TIC (Linea de base:
10. Fuente: OMS. Meta: 26 para el afio 2015).

2.2.2 Numero de Estados Miembros que han incluido la
tecnologia movil en sus sistemas de vigilancia epidemiolégica.
(Linea de base: 10. Fuente: OMS. Meta: 26 para el afio 2015).

Objetivo 2.3: Promover el desarrollo sostenible, ampliable e
interoperable de los programas e iniciativas de eSalud.

Indicadores

2.3.1 La OPS y los Estados Miembros habran definido un marco
comun en materia de identificaciéon tnica de pacientes (Linea
de base: 0. Meta: 1 para el afio 2016).
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2.3.2 Namero de Estados Miembros que prestan servicios
en linea (identificacion unica de ciudadanos, historia clinica
digital, prescripcién electronica de los medicamentos) y en
telemedicina, por medio de las entidades sanitarias, en los
distintos niveles de atencién. (Linea de base: 13. Fuente: OMS y
CEPAL. Meta: 22 para el afo 2016).

e Areaestratégica3: Fomentary facilitar la colaboracién horizontal
entre los paises para el desarrollo de una Agenda Digital en
materia de salud para la region. CD51/13 (Esp.), pagina 11.

Objetivo 3.1: Promover la cooperacién intersectorial en cada
pais y entre varios paises y el establecimiento de mecanismos
electrénicos para compartir practicas Optimas, recursos
regionales y lecciones aprendidas.

Indicadores

311 La OPS en colaboracion con los Estados Miembros
participantes en el laboratorio regional de eSalud, difundira con
caracter bienal los informes de evaluacion de las politicas de los
Estados Miembros. (Linea de base: No. Meta: Si para el afio 2014).

3.1.2 La OPS y los Estados Miembros habran establecido una
estrategia de comunicacién y difusion de la informacién a las
partes interesadas y al publico en general (Linea de base: 0.
Meta: 1 para el afo 2014).

Objetivo 3.2: Favorecer la interoperabilidad tinica de los sistemas
de salud (interoperabilidad organizacional y tecnolégica).

Indicadores

321 Numero de Estados Miembros que disponen de un
protocolo tnico para el intercambio de informacién en su
sistema de informacién sanitaria. (Linea de base: 0. Meta: 17
para el ano 2017).

3.22 La OPS y los Estados Miembros habran definido un
marco comun para la elaboraciéon de un estdndar compatible
de intercambio de informacion entre sistemas (Linea de base: 0.
Meta: 1 para el afio 2015).

3.2.3 Numero de Estados Miembros que disponen de una
metodologia para determinar los trdmites y procedimientos
entre las distintas instancias organizacionales y administrativas
que interactiian en la prestacion de servicios médico-sanitarios
con mediacién tecnolégica. (Linea de base: 0. Meta: 17 para el
ano 2017).
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Objetivo 3.3: Identificar un marco legal que respalde el uso de
las TIC en salud y facilite el intercambio de informacién clinica
en el ambito nacional y regional por medios electrénicos.
Este marco legal promoverd la validez de las acciones de
telemedicina y preverd la proteccion de los datos personales.

Indicadores

3.31 Numero de Estados Miembros que disponen de un
marco legal que promueva la seguridad de los sistemas
de informacién, la proteccién de los datos personales y la
confidencialidad ante el uso de las TIC (Linea de base: 6.
Fuente: OMS. Meta: 25 para el afo 2017).

3.3.2 Ntumero de Estados Miembros que disponen de un marco
legal que facilite el intercambio de informacién clinica en el
ambito nacional por medios electrénicos. (Linea de base: 4.
Fuente: OMS. Meta: 17 para el afio 2017).

3.3.3 La OPS y los Estados Miembros identificaran un marco
legal que fomente el intercambio de informacién clinica en
el ambito regional por medios electrénicos (Linea de base: 0.
Meta: 1 para el ano 2017).

Area estratégica 4: Gestion del conocimiento y alfabetizacién
digital y formacién en TIC como elementos clave para la calidad
asistencial, la promocién y la prevencién de enfermedades,
garantizando la capacitacién y el mejor acceso a la informaciéon
de manera equitativa.

Objetivo 4.1: Promover la capacitacion en materia de
tecnologias de la informacién y de las comunicaciones en el
ambito universitario y entre los profesionales de la salud.

Indicador

4.1.1 Numero de paises que disponen de un plan de formacién,
en el &mbito universitario, en materia de TIC y la salud. (Linea
de base: 9. Fuente: OMS. Meta: 28 para el afio 2015).

Objetivo 4.2: Facilitar informacién fidedigna y de calidad
sobre educacion en salud y prevencion de enfermedades a la
poblacién y a los profesionales de la salud.

Indicadores

4.2.1 Ntamero de Estados Miembros que cuentan con politicas
de acceso a contenido certificado de salud ptblica de libre
acceso. (Linea de base: 0. Meta: 10 para el afio 2017).
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4.2.2 Namero de Estados Miembros con Biblioteca Virtual de
Salud Nacional con fuentes y servicios de informaciéon que
responden a los temas de educacion para la salud, prevencién
de enfermedades y a las prioridades del area identificadas en
sus planes y estrategias nacionales de salud disponibles de
forma destacada y sistematizada en la BVS. (Linea de Base: 0.
Meta: 11 para el aho 2013).

4.2.3 La OPSy los Estados Miembros habran definido un marco
comun para el desarrollo de portales con contenido certificado
en salud publica. (Linea de base: 0. Meta: 1 para 2014).

4.2.4 Numero de Estados Miembros que tienen acceso y capacidad
local para producir y utilizar el contenido de la Biblioteca Virtual
en Salud. (Linea de base: 26. Meta: 35 para el afio 2015).

Objetivo 4.3: Facilitar la difusiéon, la comunicacién y la
socializacién de informacién sobre salud prblica, con especial
atencion en casos de situaciones de emergencia, por medio de
las redes sociales (OMS, 1997).

Indicadores

431 Numero de Estados Miembros que cuentan con una
estrategia sobre el uso de las redes sociales ante situaciones de
emergencia. (Linea de base: 0. Meta: 15 para el afio 2017).

432 Numero de Estados Miembros que dispone de una
estrategia que apoye el uso y la presencia de redes sociales
como medida de promocién y prevencion de la salud. (Linea de
base: 12. Fuente: CEPAL. Meta: 29 para el afio 2016).

1. Monitoreo, analisis y evaluacion

Este plan de accién contribuye al logro de los Objetivos
Estratégicos 10 (OMS, 1998), 11 (UIT, 2003) y 12 (OMS, 2004)
del Plan Estratégico de la OPS. El seguimiento y la evaluacion
de este plan se alineardn con el marco de la gerencia basada en
resultados de la organizacién, asi como con sus procesos de
seguimiento y evaluacién de desempeiio. En este sentido, se
prepararan informes de progreso con base en la informacién
disponible al final de cada bienio.

Durante el ltimo afio del periodo del plan, se llevara a cabo una
evaluacion, con el fin de determinar las fortalezas y debilidades
de su ejecucién general, asi como los factores causales de los
éxitos y los fracasos y las acciones futuras.
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Intervenciéon del Consejo Directivo

Se solicita al Consejo Directivo que examine la informacién que
se proporciona en este documento y que estudie la posibilidad
de aprobar el proyecto de resolucién.

El 51° Consejo Directivo

Habiendo examinado el documento CD51/13, Estrategia y Plan
de Accién sobre eSalud;

Reconociendo que la revisién de la situacion actual indica que la
aplicacién de la eSalud en los paises de las Américas cuenta con
dos condiciones basicas para su ejecucion: dispone de medios
eficaces para formular y llevar a la practica estrategias y politicas
de eSalud (viabilidad tecnolégica) y hay procedimientos
précticos e instrumentos sencillos, asequibles y sostenibles
(viabilidad programaética y financiera);

Entendiendo que se busca mejorar la coordinacién y la prestacion
de servicios en la esfera de la salud para aumentar su eficiencia,
disponibilidad, accesibilidad y asequibilidad lo que le permitira
adecuarse y prever nuevos contextos en el ambito sanitario;

Considerando que en 1998, en el documento “Politica de
salud para todos para el siglo XXI”, encargado por la OMS,
se recomendaba el uso apropiado de la telemética de la salud
en la politica y estrategia generales de salud para todos; la
resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud WHA51.9
(1998) sobre publicidad, promocién y venta transfronterizas
de productos médicos mediante Internet; la Agenda de
Conectividad para las Américas y el Plan de accién de Quito
(2003); las Cumbres Mundiales de las Naciones Unidas sobre
la Sociedad de la Informacién (Ginebra, 2003 y Ttinez, 2005); la
resolucién del Consejo Ejecutivo de la Organizacion Mundial
de la Salud, EB115.R20 (2004) sobre la necesidad de formular
estrategias de cibersalud; la resolucion WHAS58.28 adoptada en
la 58" Asamblea Mundial de la Salud en la que se establecieron
los ejes de la estrategia de cibersalud de la OMS; la Estrategia
e-LAC 2007-2010 de la Comisién Econémica para América
Latina y el Caribe.

Considerando la amplia experiencia de la regién en los
programas de salud publica veterinaria.

Observando que la OPS ha colaborado con los paises de
la region para establecer bases conceptuales, técnicas e
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infraestructura para la elaboracion de programas y politicas
nacionales en eSalud.

e Reconociendo el caracter transversal y complementario entre
esta estrategia y los objetivos establecidos en el Plan Estratégico
de la OPS (documento oficial 328).

¢ Considerando la importancia de contar con una estrategia y un
plan de accién que permita a los Estados Miembros, de forma
eficaz y eficiente, mejorar la salud puiblica en la regién, mediante
el uso de herramientas y metodologias innovadoras de las
tecnologias de la informacién y de las comunicaciones.

4, Resuelve

a) Analisis de la situacién actual

Respaldar la Estrategia, aprobar el Plan de Accién sobre eSalud y
apoyar su consideracion en las politicas, planes y programas de desarrollo,
asi como en las propuestas y la discusion de los presupuestos nacionales
permitiendo crear las condiciones propicias para dar respuesta al reto de
mejorar la salud publica en la regién, mediante el uso de herramientas y
metodologias innovadoras de las TIC en sus respectivos paises.

b) Instar a los Estados Miembros a que:

e Asignen prioridad al uso de herramientas y metodologias
innovadoras de las TIC para mejorar la salud ptblica humana
y veterinaria en la regién, incluida la administracién sanitaria.

¢ Elaboreny ejecuten politicas, planes, programas e intervenciones
interministeriales, guiados por la Estrategia y Plan de Accion,
poniendo a disposicién los recursos y el marco juridico
necesarios, centrdndose en las necesidades de las poblaciones
en riesgo y en situacion de vulnerabilidad.

e  FEjecutenlaEstrategiayPlande Accién, segtincorresponda, dentro
de un marco integrado por el sistema de salud y los servicios de
tecnologias de la informacion y de las comunicaciones, haciendo
hincapié en la colaboracién interprogramatica CD51/13 (Esp.)
y la accién intersectorial, al tiempo que vigilan y evaltan la
eficacia del programa y la asignacién de recursos.

e  Fomenten el aumento de la capacidad de los responsables de las
politicas, de quienes dirigen programas y de los proveedores de
atencion sanitaria y servicios de TIC, para elaborar politicas y
programas que faciliten el establecimiento de servicios de salud
eficaces y de calidad, centrados en las personas.
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Promuevan un didlogo interno y la coordinacion entre
ministerios y otras instituciones del sector publico, asi como
alianzas entre los sectores publico, privado y la sociedad civil,
para lograr consensos nacionales y garantizar el intercambio
de conocimientos sobre modelos rentables, asegurando la
disponibilidad de normas en materia de calidad, seguridad,
interoperabilidad y ética, y respetando los principios de
confidencialidad de la informacién, equidad e igualdad.

Apoyen la capacidad de generar informacién e investigacion
para la elaboracion de estrategias y ejecuciéon de modelos
basados en las pruebas cientificas pertinentes.

Establezcan un sistema integrado de seguimiento, evaluacion
y rendicién de cuentas de politicas, planes, programas e
intervenciones, que permita aumentar la capacidad de vigilancia
y de respuesta rapida a las enfermedades y las emergencias de
salud publica humana y veterinaria.

Pongan en marcha procesos de revision y andlisis internos
sobre la pertinencia y viabilidad de la presente Estrategia y
Plan de Accién, sobre la base de las prioridades, necesidades y
capacidades nacionales.

Solicitar a la directora:

Que respalde la coordinacién y ejecucion de la Estrategia y Plan
de Accién sobre eSalud en los dambitos nacional, subregional,
regional e interinstitucional, y preste la cooperacién técnica
necesaria a los paises y entre ellos, para la preparacién y
ejecucion de los planes nacionales de accién.

Que colabore con los Estados Miembros en la ejecucion y
coordinacién de esta Estrategia y el Plan de accién, impulsando
su cardcter transversal por medio de las dreas programaticas
y los diferentes contextos regionales y subregionales de la
Organizacion.

Que facilite la difusion de estudios, informes y soluciones que
sirvan como modelo en materia de eSalud para que, con las
modificaciones apropiadas, se puedan utilizar para los Estados
Miembros.

Que promueva la formacién de alianzas nacionales, municipales
y locales con otros organismos internacionales, instituciones
cientifico-técnicas, organizaciones no gubernamentales vy
la sociedad civil organizada, el sector privado y otros, para
permitir el intercambio de capacidades y recursos y mejorar
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la compatibilidad entre distintas soluciones administrativas,
tecnolégicas y juridicas en el ambito de la eSalud.

®* Que promueva la coordinacién entre la Estrategia y Plan de
Accién einiciativassimilares de otros organismos internacionales
de cooperacién técnica y financiamiento.

* Que informe periédicamente a los cuerpos directivos sobre
los progresos y las limitaciones en la ejecucién de la presente
Estrategia y Plan de Accién, asi como su adecuacion a contextos
y necesidades especificos.
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A. Introduccion

A fines de los afios sesenta, empezaron a surgir los servicios de
telemedicina en los Estados Unidos y Europa, con gran utilizacion a
partir de los afios noventa. A fines del siglo XX y ahora en el siglo XXI, se
estan utilizando varias herramientas de telesalud en servicios publicos y
privados, y en diferentes formatos.

El prefijo “tele”, significa a distancia o a lo lejos en griego. El término
telematica estd presente en muchos textos institucionales, y el sufijo
“matica” deriva de informatica y se define como la disciplina que estudia
la manipulacién y utilizacién de la informacién por el uso combinado
del ordenador (computadora), sus accesorios y medios de comunicacién
(Diccionario Aurélio, 1999). Norris (2002) considera que la telematica
incluye cualquier medio de comunicacion a distancia.

Mientras aumenta la oferta de servicios de telesalud, surgen nuevas
terminologias como forma de denominar acciones mds especificas.
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B. Uso de las tecnologias de la informacion
y de las comunicaciones (TIC) en salud

Actualmente, las TIC se estdn implementando en servicios sanitarios de
paises desarrollados y en desarrollo como manera de ofrecer accesibilidad,
rentabilidad y calidad en la asistencia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), lanz6 en 2005 el
Observatorio Global para salud electrénica con el objetivo de revisar
y evaluar los beneficios de las TIC en los cuidados de la salud y en la
calidad de la asistencia. En 2009 se elabor6 un nuevo informe, mostrando
el avance ocurrido en esos anos de inversion en actividades relacionadas
con la telesalud.

La literatura ya recoge varias experiencias exitosas en diversas areas
sanitarias: asistencial, formadoras, terapéuticas o diagnosticas.

La intermediacién de la tecnologia y el factor distancia tienen
consecuencias éticas y legales que deben obedecerse, siguiendo las normas
de cada pais.

Los aspectos de seguridad del sistema y de la intimidad de las
informaciones deben evaluarse y garantizarse. En el caso de la transmisién
de imagenes la fiabilidad del estdndar utilizado debe seguir normas
técnicas previamente establecidas. La responsabilidad de la transmisién de
datos e informacién en salud es grande e incluye a todos los profesionales,
desde los técnicos hasta los gestores. La voluntad y la decision politicas
son primordiales para el resultado final de las actividades relacionadas
con la telesalud.

Ahora, con la globalizacién de la salud, cabe a los profesionales de
las diversas areas involucradas en la informacién y comunicacion en salud
la noble misién de promover el bienestar, la salud y la felicidad de los
pacientes y sus familiares, respetando preceptos éticos, morales y legales y
garantizando la intimidad y la confidencialidad de las informaciones.

C. Telemedicina

El término telemedicina surgi6 en la década de 1970, habiéndose definido
como el uso de las TIC a fin de mejorar la asistencia a los pacientes por el
aumento del acceso al cuidado e informacion en salud.

Por su parte, la OMS, considera la siguiente definicién:

“La transmision de servicios de salud, donde la distancia es un
factor critico, por todos los profesionales sanitarios, utilizando
tecnologias de la informacién y de las comunicaciones con el
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objetivo de ofrecer informacién para diagndstico, tratamiento y
prevencién de enfermedades y lesiones, investigacion y evaluacion,
y educacién continuada de los sanitarios, todos a favor del avance
de la salud de los individuos y sus comunidades” (OMS, 2009).

Las principales guias orientadoras de la telemedicina son:
¢ Ofrecer apoyo clinico.

* Superar las barreras geogréficas, conectando usuarios que no
estan en el mismo espacio fisico.

e  Utilizar varios tipos de tecnologias de la informacién y de las
comunicaciones.

* Promover la mejoria en los resultados de las acciones sanitarias.

En 2010, en una publicaciéon del Global Observatory for eHealth Series
(volumen 1) se utiliza el término telemedicina como sinénimo de telesalud,
definiéndolo como el uso de TIC para ofrecer servicios en el area de la
salud cuando la distancia es una barrera para el cuidado y asistencia.

D. Telesalud

Se han utilizado varias conceptualizaciones para el término “telesalud”. En
1997, la OMS defini6 la “telemedicina” como la incorporacién de sistemas
de telecomunicacién a la practica de la medicina curativa, y la telesalud
como la incorporacién de estos sistemas para proteger la salud. Nickelson
(1998) considera que la telesalud abarca todo el espectro de prestacion de
servicios sanitarios.

Jerome y otros (2000) registran la definicion de telesalud como el uso
de tecnologias electréonicas y de comunicacién para efectuar cuidados de
salud a distancia, y Milholland (1995) utiliza el término como la retirada
de barreras de tiempo y espacio en la prestacion de servicios sanitarios o
relacionadas a actividades de cuidado en salud.

Norris (2002) defini la telesalud como el “uso de las tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones para transferir informaciones
de datos y servicios clinicos, administrativos y educativos en salud”,
permitiendo que el término se utilizara de manera mas amplia.

Actualmente el término “telesalud” aparece muy a menudo en
la literatura refiriéndose a cualquier prestacion de servicio sanitario,
desde la prevencion hasta la practica curativa y la rehabilitacion. El
término empez6 a usarse de manera amplia, haciendo posible que otras
actividades del area de salud pudieran agruparse, incorporando la idea de
interdisciplinariedad.
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E. Salud-e (salud electrénica)

El término eHealth o e-Health empez6 a utilizarse a partir del aio 2000, pero
se ha vuelto méas prevalente y comtin en las publicaciones y en documentos
institucionales.

Las principales organizaciones internacionales —Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Unién Europea (UE), Unién Internacional de
Telecomunicaciones (UIT) y Agencia Espacial Europea (AEE)- utilizan
oficialmente la terminologia “eSalud”.

Las definiciones de eSalud varian en relacién con las funciones,
participacién institucional, contexto y objetivo tedrico a alcanzar.

“eSalud (e-Health) es un campo emergente de informaciones
médicas, refiriéndose a la organizaciéon y transmisiéon de servicios
e informaciones en salud utilizando la Internet y tecnologias
parecidas. Méds ampliamente, el término caracteriza no solo un
desarrollo de la tecnologia, sino también una nueva forma de
trabajo, una actitud y una relacién via acceso de red, una forma de
pensamiento globalizado, con el objetivo de promover el cuidado en
salud local, regional y mundial a través del uso de las tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones” (Pagliari y otros, 2005).

La aplicaciéon de la salud-e estd ocurriendo de manera distinta
segun las necesidades y herramientas utilizadas. Los procesos actuales
son teleconsultorfa, telediagndstico, segunda opinién, telecirugia,
telemonitoreo (televigilancia), educacién permanente (teleeducacion),
simulaciones clinicas, historia clinica electrénica, formacion y analisis de
bancos de datos y biblioteca virtual de imagenes, entre otros.

La OMS define en 2010 la salud-e como acciones en salud incluyendo
las TIC.

F. Salud moévil (mHealth)

El uso de la computacion moévil y de la comunicacién esta en répida
expansion en el drea de la salud ptblica, incluyendo practicas y actividades
de investigacién, siguiendo el desarrollo de la tecnologia en paises
desarrollados y en desarrollo.

Los programas que utilizan la salud mévil emplean dispositivos
electrénicos moéviles (DEM), tales como asistentes personales digitales
(PDA) y teléfonos moviles.

Tienen por objetivo dar apoyo a la decisién clinica, servir como
instrumento para recoger datos para profesionales de la salud, asi como
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apoyar los cambios de comportamiento para la promocién de la salud y la
gestion de enfermedades crénicas por pacientes en la comunidad (Free y
otros, 2010).

La telefonia moévil tiene la ventaja de permitir la cobertura de dreas
donde no llega Internet estandar. Es til para viajeros y se ha registrado
el envio de imagenes de tomografia y registros de electrocardiogramas
(Hernett, 2006).

Ellibre acceso a Internet ha contribuido a estas practicas, permitiendo
la interaccién de texto, imagen y sonido, asi como el envio de mensajes de
forma rapida. Se pueden utilizar varios equipos, como teléfonos celulares,
asistentes personales digitales asociados o no a los servicios de telefonia,
Smartphone, e-Book y ordenadores portétiles o ultraportatiles.

La literatura registra varias aplicaciones de salud movil, lo
que incluye mensajes por teléfono celular para apoyo al control de
enfermedades crénicas como diabetes, hipertensién, asma, desérdenes
alimentarios y tratamiento de VIH; mensajes por teléfonos celulares
y asistentes personales digitales para el auxilio en el control del
tabaquismo, pérdida de peso, reduccién del consumo de alcohol. Estos
altimos se han usado para recoger datos de investigacién y cuidado en
salud, y para dar soporte a la educacion médica y a las précticas clinicas
(Free y otros, 2010).

En 2010, la OMS defini6 salud moévil como las practicas en salud
publica donde se utilizan equipos méviles, como teléfonos, equipos de
monitoreo del paciente, asistentes personales digitales u otros equipos
inalambricos (wireless).

G. Términos relacionados con la asistencia

Las nuevas tecnologias han permitido el desarrollo de diversas formas de
asistencia al paciente. Se han utilizado varios términos.

La telecirugia abarca la bisqueda de orientaciones sobre practicas
y técnicas quiridrgicas, como también la utilizacién de la robética en actos
quirdrgicos guiados a distancia.

El telemonitoreo o la televigilancia se refieren a las unidades
de monitoreo presentes en el domicilio o en areas publicas, como los
servicios moéviles, sin que sea necesaria la presencia fisica del médico. Se
pueden utilizar para orientaciones relacionadas con conductas, control
de medicacién o datos en salud e incluso para definiciones diagnoésticas.
Esta practica también se adopta para pacientes institucionalizados, bajo
cuidados intensivos o que presenten otras dificultades de locomocion.
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Las pruebas diagndsticas pueden realizarse a distancia, con el
envio de registros o imagenes para informes y discusién del caso con
profesionales que se encuentran en centrales receptoras. En la actualidad se
estan llevando a cabo varias précticas, como por ejemplo la telerradiologia,
retinografia, informe de electrocardiograma, ecocardiograma, tomografias
y resonancia magnética.

Otras formas de teleasistencia son las centrales reguladoras de
servicios de salud, como las centrales de camas y la programacion de
consultas y pruebas y andlisis complementarios. Para pacientes con
enfermedades crénicas o con necesidades especiales, estas formas de
interacciéon ayudan en la gestion de los casos, principalmente cuando hay
muchos profesionales involucrados.

H. Términos relacionados con los cuidados

El telecuidado es un término utilizado cuando los recursos tecnolégicos y
asistenciales de la telesalud permiten la promocién de cuidados médicos y de
enfermeria a distancia, para pacientes que presentan necesidades especiales:
enfermos crénicos, ancianos o con trastornos mentales, entre otros.

Las acciones de telecuidado pueden ocurrir en el domicilio,
en instituciones, o incluso en hospitales, sobre todo en pacientes con
enfermedades graves o cronicas (Melo y Silva, 2006)

La telesalud domiciliaria ha sido citada como una forma de promover
resultados clinicos mejores o iguales a los convencionales facilitando el
acceso, aumentando la rentabilidad y mejorando la capacidad del paciente
para el autocuidado. Se han usado varios indicadores y herramientas para
evaluar estos programas y demuestran el valor de la telesalud domiciliaria,
principalmente en lo referente a la calidad de vida de los pacientes (Slater,
Neander y Fazenbaker, 2006).

l. Teleeducacion

La teleeducacion se ha utilizado para la cualificacion profesional como
forma de educacién permanente. Son varios los formatos utilizados:
videoconferencias, teleconferencias, conferencias via web y cursos a
distancia, entre otros.

Otras formas de teleeducacién son las discusiones de casos clinicos,
teleconsultorias formadoras, videotecas o acceso a las biblioteca virtuales.

Las tecnologias mds utilizadas son los equipos para web, video
o teleconferencia, radio, circuito interno de televisiéon, programas de
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television via satélite, ordenadores, Internet e intranets. Actualmente las
tecnologias de salud mévil se han utilizado para acceso a bibliotecas, datos
y registros en salud.

Las dreas rurales y remotas son las principales beneficiadas,
puesto que la teleeducacion propicia el acceso a nuevas informaciones,
oportunidades de capacitacion, asi como el intercambio de experiencias
profesionales sin el desplazamiento de los profesionales a grandes centros.

En 2010, la OMS utiliza el término aprendizaje electrénico
(e-learning) como el uso de las tecnologias de la informacién y de las
comunicaciones, con el objetivo de mejorar la calidad de la ensefianza,
con el aumento de la accesibilidad para aquellos profesionales que estan
aislados geograficamente o que no tienen acceso adecuado al aprendizaje.
El aprendizaje electrénico posibilita nuevas formas de educar y diseminar
el conocimiento para un mayor niimero de personas.

J. Simulaciones

La simulacién para la instruccién de las précticas en salud contribuye para
la ensenanza en la carrera y en el posgrado. Se puede realizar a distancia
o presencialmente, enriqueciendo la formaciéon profesional mediante la
diversificacién de los recursos didactico y pedagogicos.

Hay varias formas de emplear la simulacién, ya sea mediante el
uso de maniquies bésicos o semirrobotizados, equipos de simulacion
computacional o por la utilizacién de actores, de casos clinicos o de
discusion de pruebas y analisis.

Hoy en dia la simulacién computacional ha permitido la interacciéon
del alumno con el aprendizaje, con opciones de acierto y error, y
variaciones de conductas. Es posible la simulacién haptica, donde el tacto
y los movimientos vibratorios de determinados procedimientos pueden
reproducirse. El modelaje 3D y la estereoscopia permiten que lo virtual se
haga cada vez mas real.

Los cursos a distancia pueden ofrecerse mezclando el momento
presencial con practicas de simulacién. Las técnicas de grabacion de sonido
e imagen de las actividades desarrolladas con maniquies, sin la presencia
del profesor en la clase, posibilitan el debriefing, aumentando la capacidad
de asimilacién del aprendizaje.

También se han utilizados videos institucionales con simulacién
de casos, abordando acciones aceptables e inaceptables como método
pedagdgico de ensefianza.
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K. Web, teleconferencias y videoconferencias

Las conferencias via web consisten en un encuentro no presencial, donde
se utilizan herramientas de la telesalud para la interacciéon de un mayor
nimero de profesionales. Para su realizacién es necesario que haya
ordenadores conectados por medio de un sistema o programa utilizando
una direccién electrénica. Se programa una fecha y horario para el
encuentro entre los participantes, y es posible la interaccién de voz e
imagen. Los ordenadores deben tener equipos multimedia y cAmara web.

Las videoconferencias son semejantes a las conferencias via web,
pero la interaccion se hace mediante un equipo de video, permitiendo la
interaccién de un menor nimero de puntos.

Las teleconferencias son semejantes a las anteriores, pero con menos
puntos y se utilizan equipos de telefonia.

Esta modalidad de uso de las TIC permite la difusion de
conocimientos y practicas relacionados con los mds diversos temas.

L. Teleconsultorias

La teleconsultoria se define como la modalidad de uso de la telesalud
donde la consulta puede realizarse sin que el paciente necesite desplazarse,
siempre con la presencia de un profesional sanitario en cada punto de
comunicacion.

La teleconsultoria puede configurarse como una segunda opinién
en relacién con una duda diagndstica o de conducta, o como una opinién
de un especialista. En paises de dimensiones territoriales extensas o
con dificultades de acceso a centros especializados, esta modalidad es
muy beneficiosa para la asistencia al paciente y, al mismo tiempo, ayuda
en la capacitacion del profesional solicitante. El término que se esta
estableciendo en el uso rutinario es teleconsultoria formadora, puesto que
los datos para la bisqueda de informaciones y actualizaciones, en general,
las pasa el teleconsultor al solicitante.

La teleconsultoria puede dividirse en dos modalidades:

e Online: formato de comunicacion sincrona, donde ocurre el
encuentro virtual con transmisién de voz e imagen entre el
solicitante y el teleconsultor. El sistema de teleconsultorias es
abierto y el encuentro se agenda previamente. El teleconsultor
recibe un resumen del caso y, de esta manera, el dia programado
entra en contacto con el solicitante, permitiendo la resolucién
total de las dudas. Se pueden utilizar pruebas digitalizadas. Esta
modalidad queda reservada para los casos més complejos.
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e Offline: formato de comunicacién asincrona, donde el solicitante
y el teleconsultor discuten el caso mediante correspondencia
digitalizada. El solicitante es quien accede al sistema de
teleconsultorias. El teleconsultor recibe un resumen del caso
con iméagenes o resultados de pruebas adjuntas, cuando sea
necesario, para dar respuesta.

M. Teleconsultas

La teleconsulta se define como la consulta del paciente directamente con
el profesional sanitario. En el Brasil, y en la gran mayoria de los paises,
esta practica no esta permitida por los Consejos de Especialidades de las
diferentes profesiones.

Hay relatos de experiencias exitosas en paises donde estd permitida
la utilizacién de teleconsulta, como por ejemplo en Australia, que tiene
dimensiones territoriales muy extensas y barreras geograficas, ademas de
areas de densidad geografica muy reducida. La poblacién tiene dificultad
de acceso a determinadas especialidades y la teleconsulta es una practica
en boga.

En algunos paises se han relatado algunas practicas de acceso a
programas de orientacién al paciente en relacion con sefiales y sintomas, asi
como las medidas de promocién de la salud y el control de enfermedades
cronicas.

N. Historia clinica electréonica

La unificacién de los datos de salud y enfermedad de pacientes, mediante
la historia clinica electrénica, ha sido también una practica que califica
considerablemente la asistencia prestada.

Esta unificaciéon permite la formacién de bancos de datos que
contienen un valor importante en los procesos de analisis de la situacion
de salud de las poblaciones, asi como en la planificaciéon realizada por
el poder ptblico en lo referente a la prestacion de servicios en salud, al
seguimiento de enfermedades crénicas y sus consecuencias, de cobertura
asistencial y del perfil epidemiol6gico, entre otras.

El uso de la historia clinica electrénica por el personal de salud que
presta asistencia a los pacientes con enfermedades crénicas o graves bajo
telemonitoreo, permite el mejor control y conocimiento de las condiciones
clinicas, lo que califica la asistencia.

En 2010, la OMS relata que los registros de datos electrénicos en
salud —Electronic Medical Records, EMR, y Electronic Health Records,
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EHR- permiten la transmisién en tiempo real de datos electrénicos de
pacientes con informaciones sobre su salud, lo que puede ayudar a los
profesionales del area en la decisién para la conducta clinica y tratamiento,
cualificando la asistencia. El término “datos relacionados con la salud”
(health-related data) se define como los registros de datos relacionados
con la salud de un determinado paciente, incluyendo el diagnéstico y el
tratamiento.

N. Otros términos emergentes

La conceptualizacién y las derivaciones de los términos en telesalud
sufren alteraciones todos los dias, introduciendo novedades en relacion
con su uso y su ambito.

El prefijo “tele” se estd sumando a los temas abordados, como por
ejemplo:

e Telemedicina.

e Telerradiologia.

e Teleodontologia.
e  Telesalud bucal.

¢ Teledermatologia.
e Teleenfermeria.

Cada nueva préctica que surge en el area de la telesalud puede verse
aumentada.

0. Conclusion

No existe ninguna duda sobre el proceso de gran expansién que atraviesa
la telesalud actualmente. Esta expansion esta llevando a la globalizacién
de la salud, con un importante impacto para la mejoria de las condiciones
de salud de las poblaciones. Las TIC permiten intercambiar registros,
datos, imagen y sonido en tiempo real disminuyendo las distancias y
permitiendo encuentros virtuales. Algunos términos se escriben de forma
diferente en algunas publicaciones o se utilizan de forma diversa, por lo
que se hace necesaria la estandarizacién para facilitar futuros estudios
bibliogréficos y referencias institucionales. El desarrollo de la tecnologia
estd permitiendo la digitalizacion de varias pruebas propedéuticas y las
posibilidades futuras son inimaginables.
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A. Eticay moral desde la perspectiva global

La ética y la moral, desde la perspectiva global, se sittian dentro de un
contexto cultural y, como tal, expresan valores y costumbres hegemonicos
en una determinada sociedad. Estos valores y costumbres vienen de
un largo proceso civilizador con raices en los pueblos primitivos vy,
posteriormente, influenciados por los colonizadores, como en el caso de
América Latina. El fenémeno de la globalizacién experimentado por el
mundo posmoderno ha puesto de manifiesto diferencias culturales y ha
creado problemas de dificil solucién.

Deleuze sittia los valores morales dentro de una perspectiva
trascendente huyendo del plano inmanente del universo natural en el cual
estd inserto el ser humano.

Esta vision universaliza el bien, visto aqui como “bien supremo”,
y su antitesis, el mal. Se trata de una perspectiva religiosa que une la
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criatura al Creador que, en tdltima instancia, es el depositario de todos los
valores. En general, las religiones predican las virtudes como el amor al
préjimo, la solidaridad, la caridad, la compasién y la justicia y, al mismo
tiempo, niegan sentimientos inferiores como el odio, la codicia, la envidia
y la avaricia, entre otros.

De este modo, las religiones tienen potencial para conferirle al
hombre un horizonte moral en el sentido de lo que “se debe hacer”.
A los agnosticos les queda el horizonte ético del “como actuar” en el
plano inmanente. Este horizonte depende de valores individuales, de
costumbres, de normas instituidas y de las leyes consuetudinarias.

La ética y la moral, a pesar de que suelen ser consideradas como
sinénimos, tienen significados diferentes. La moral es el referente mayor,
trascendente o inmanente, segiin cada idea; le indica al individuo lo que
tiene que hacer. Asi se genera una norma o una costumbre en el plano
colectivo. Se trata de un mando exterior que le impone al individuo “un
modo de actuar”. La ética es la ciencia o conocimiento de la moral que guia
las acciones humanas segtiin un “juicio de valores”. Se trata de un mando
interior que le impone al propio individuo “un modo de actuar” segin
valores que, en general, han sido introyectados en la infancia y constituyen
el horizonte ético da cada individuo.

La bioética, definida a partir de los afios setenta, busca armonizar
valores y conocimientos, respetando la vida en todas sus expresiones.

1. Bioética

Los principios cardinales de la bioética principialista, que se traducen
en el respeto a la autonomia de las personas, practica del bien, justicia
y no maleficencia, representan un marco histérico en la evoluciéon de la
humanidad.

Es innegable que el conocimiento cientifico producido a partir de la
segunda mitad del siglo XX haya alcanzado niveles inimaginables. Para
que pueda cumplir su fin ético y llegar a las personas, debe salir de los
bancos universitarios y tornarse practico en el sentido aristotélico.

La telesalud y la telemedicina, entendidas respectivamente como el
uso de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TIC) en
la salud en general o en la medicina en particular, se han beneficiado con
el desarrollo cientifico de las tltimas décadas.

El uso de estas herramientas tecnolégicas ha cambiado paradigmas
en lo que se refiere a la atencién y a la educacién en salud. Gracias a ellas
se estan consolidando nuevas formas de pensar, integrar en redes y educar
en salud.
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Optimando el uso de la telemedicina y de la telesalud se pueden
corregir distorsiones en el sistema de salud como la falta de integralidad,
de calidad, de equidad y de universalidad en la oferta del cuidado.

La teleasistencia facilita gran cantidad de practicas de inestimable
alcance social como la asistencia domiciliaria, la telepropedéutica y el
telediagndstico. Las videoconferencias y las webconferencias para discusion
de casos clinicos y segunda opinion califican la atencién de la salud.

Asimismo, la teleeducacién, ahora con las tecnologias modernas
de e-learning, constituye una excelente oportunidad para calificar a los
profesionales de la salud, mejorando la calidad del servicio ofertado. El
conjunto de tecnologias aplicables a la salud que usa medios electrénicos
se sittiia dentro de un contexto més amplio llamado salud-e.

Segun Eysenbach salud-e implica, aparte de desarrollo técnico,
una actitud, el compromiso de pensar y trabajar en red para mejorar
a nivel local, regional e internacional la atencién de la salud empleando
tecnologias de la informacion y de las comunicaciones.

Las 10 ¢’s en la salud-e son:

»  Eficiencia (efficiency).

e Aumento de la calidad (enhancing quality).

e Intervenciones basadas en evidencias (evidence based).
*  Aumento del poder (empowerment).

e  Fomentar o compartir (encouragement).

e Educacién (education).

* Intercambio de informacién (enabling information exchange).
*  Alcance (extending).

e Etica (ethics).

e Equidad (equity).

Ademads de estos diez principios se ha afiadido que el uso de las
tecnologias en salud debe ser facil, agradable y excitante.

Lamentablemente, en la mayoria de los paises los beneficios de
la salud-e todavia se desconocen aunque ya pueden ser tangibles en la
medida en que:

e Elacceso a la informacién de calidad esta disponible por medio
de bibliotecas virtuales de salud.

¢ La educaciéon permanente de los profesionales, via cursos
a distancia, puede llegar a lugares aislados por barreras
geogréficas.
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® Los profesionales de salud de comunidades distantes pueden
interactuar con centros universitarios en la busqueda de
soluciones para diferentes problemas.

e La telemedicina y la telesalud, dentro del contexto de la salud-e
han contribuido a una mayor integralidad, universalidad,
equidad y justicia en el acceso a la atencion.

Como se ve, en el mundo posmoderno el “techné” de los griegos
ha dejado de limitarse al conocimiento de la técnica (tecnologia) y ha
evolucionado a la produccién de medios para facilitar, mejorar o promover
la vida de las personas y ha asumido una dimensién ética importante en el
area de la salud.

La btsqueda de una moral universal iniciada por Kant hace mas
de dos siglos es sumamente oportuna en este momento. El desarrollo
cientifico-tecnolégico ha transformado el mundo en una aldea global que
impone nuevas reglas para vivir, convivir, sobrevivir y aprender.

Ante la inminencia de un nueva realineacién global es importante
que no se pierda la dimensién de que la actuacién del ser humano depende
de muchas variables que no solamente dicta la razén.

La convivencia arménica y pacifica entre diferentes civilizaciones y
culturas también pasa por el camino propuesto por la bioética principialista
de respeto a la autonomia de las naciones, promocién del bien, justicia y no
maleficencia.

Dentro del contexto de la salud se vive la alborada de una nueva era.
Para que puedan lograrse todos los beneficios los profesionales de la salud
y los gestores no tienen alternativa, sino comprometerse con el mundo
innovador conducido por el uso creciente de las tecnologias disponibles.

En esta época es imperativo sujetarse a la vision humanista, muy
explicita en los versos 332 y 333 de Antigona de Séfocles, que nos remite a
la sintesis del humanismo griego:

“Muchas son las cosas maravillosas que suceden pero ninguna de
ellas supera al hombre en grandeza”.

B. Sigilo, privacidad y confidencialidad
de la informacion en salud

El sigilo, la privacidad y la confidencialidad son pilares ancestrales de las
buenas practicas en salud. Nacieron en el siglo V a. C. como compromiso
moral y religioso:
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“Aquello que vea y escuche durante o fuera del tratamiento al
respecto de la vida de los hombres y que no considere necesario
divulgar callaré y consideraré tales cosas como secreto”.

Las raices hipocraticas no han sido corroidas por las intemperies.
Al contrario, se han solidificado como principios constitucionales y como
deberes en los codigos deontolégicos de los profesionales de la salud.

Con el transcurso del tiempo este compromiso se ha revestido de un
cardcter juridico y hoy esta insculpido en el inciso X del articulo 5* de la
constitucion brasilefia que determina que:

“La intimidad, la vida privada, el honor y la imagen de las personas
son inviolables. Se garantiza el derecho a la indemnizacién por el
perjuicio material o moral resultante de su violacién”.

La privacidad, que algunos autores latinos prefieren llamar
intimidad, la confidencialidad y el secreto, a pesar de girar en torno del
mismo contexto, tienen conceptos especificos.

Cuando se habla de privacidad se refiere a la capacidad que tienen
los seres humanos de administrar libremente y de forma privada su
mundo de valores. Pueden ser valores religiosos, politicos, filosoéficos,
culturales, higiénicos y sexuales, entre otros.

La privacidad es, por lo tanto, un derecho que protege al individuo
contra la intromision ajena en su espacio sin su consentimiento.

La confidencialidad también es un derecho. Es el derecho de las
personas a que sus datos intimos no puedan ser revelados ni utilizados sin
su autorizacion por aquellos que hubieran tenido acceso a ellos.

El secreto es un deber. Es el deber de las personas que conocen datos
de otros de no revelarlos sin consentimiento o sin un permiso legal. El
derecho de confidencialidad esté sujeto a la obligacion del secreto.

Estos conceptos genéricos son, sin embargo, sumamente importantes
para los pacientes y profesionales de la salud, independientemente si
las practicas de salud son presenciales o virtuales. Debe discutirse la
compatibilidad de las TIC con los derechos y deberes mencionados.

1. Privacidad

En este aspecto, corresponde mencionar que cuando se trata del
cuidado de la salud hay distintas ideas de la privacidad. Se puede hablar
de privacidad fisica, privacidad de decisién y privacidad de la informacién.

La privacidad fisica se refiere al toque o a la exposicion del
propio cuerpo. Tanto en los exdmenes presenciales como en el uso de la
telepropedéutica debe preservarse la exposicion del cuerpo, teniendo
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en cuenta el recato y los determinantes culturales de cada individuo. En
general, las personas esperan ser protegidas de una exposiciéon o contacto
fisico innecesarios o comprometedores.

La privacidad de la decisiéon se refiere al derecho a decidir
autbnomamente sobre asuntos intimos y personales, sin interferencia
alguna. Esta relacionada con el principio de respeto a la autonomia del
paciente y a la doctrina del consentimiento informado.

Estos conceptos son subyacentes al empleo de la telemedicina
y de la telesalud. En la contingencia del uso de estas herramientas, la
exposicién o transferencia de datos o imagenes del paciente deben ser
autorizadas previamente. Para que el consentimiento sea vélido el paciente
debe ser competente para entender la informacién, elaborar su juicio
libre de coercién, decidir racionalmente y afirmar su decisién. Si hubiera
incapacidad temporal o definitiva se debera recurrir a un sustituto legal.

La privacidad de la informacién estd directamente relacionada con
los conceptos de confidencialidad y secreto. El paciente tiene derecho a que
se preserve, guarde y haya acceso restringido a su informacién personal. El
profesional tiene el deber de guardarla en secreto. El contexto es delicado y
estd sujeto a conflictos de interés.

El riesgo de violar la confidencialidad y el secreto es todavia mayor
desde los enfoques multidisciplinarios, sin mencionar la existencia de
terceros interesados, tales como auditores y convenios de salud.

Esta vulnerabilidad est4 considerada como uno de los puntos débiles
del uso de las TIC. Sin embargo, puede evitarse con el uso de sistemas de
registro electrénico en salud (S-RES) certificados y transferencia de datos
bajo protocolos seguros.

Algunos estudios recomiendan que la decisién de emplear las TIC
en la atencién del paciente tenga las siguientes consideraciones: ética,
seguridad, eficacia (en condiciones ideales), eficiencia, costo (impacto
econémico) y equidad. Ademads, se debe realzar que la privacidad, la
confidencialidad y el secreto no se pueden considerar valores absolutos,
sino obligaciones tipo prima facie. Hay situaciones en las que el principio de
la justicia esta por encima del valor de la confidencialidad.

Aparte de la autorizacién del propio paciente, se considera la
violacién de la confidencialidad en las siguientes situaciones:

¢ Imposicién legal, como en los casos de violencia doméstica,
abuso de nifios y ancianos.

® Riesgo grave a terceros, como en las enfermedades infecciosas
de declaracién obligatoria, conductores con impedimentos y
situaciones similares.
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En general, estas situaciones se identifican en los cédigos de ética
profesional y en la legislacion.

Al juzgar un caso de amplia repercusion sobre el tema, la Corte
Suprema de California establecié una jurisprudencia en el siguiente
sentido:

“Al reflexionar sobre la seguridad ptblica y la confidencialidad, el

privilegio se termina cuando comienza el riesgo ptiblico”.

Otra fragilidad en el uso de las TIC en salud es la pérdida del
encuentro “cara a cara”, “ojo a 0jo” y la imposibilidad de tocar, actividades
capaces de transmitir, de por si, confort y compasién, instrumentos
fundamentales para la construccién de una buena relacién con el paciente.

Esta relacién, construida por el encuentro de la confianza del
paciente con la fidelidad del profesional, produce una alianza terapéutica
que hace que la presencia del profesional sea el mejor remedio. Al final, ya
decia Louis Porte: “no hay medicina sin confianza, no hay confianza sin
confidencias y no hay confidencias sin secreto”.

A pesar de algunos inconvenientes reales y de otros que se pueden
evitar, el uso de las TIC tiene muchas virtudes. Entre ellas, la posibilidad
de mas facil acceso, menos desplazamientos, menos costos, mejor calidad
de vida, mas integralidad, equidad y justicia en el cuidado de la salud.

Estos beneficios se extienden a los profesionales de la salud que ya
han comenzado a disfrutar del facil acceso a las bibliotecas virtuales y
bancos de datos, asi como de la promocién de teleconsultorias “en linea
o fuera de linea” con especialistas u obtencién de una segunda opinién
en los casos dificiles. Si el conocimiento tecnolégico esta disponible nos
corresponde desarrollar la sabiduria de como y cudndo usarlo.

C. Eticay seguridad en los sistemas de
registro electréonico en salud (S-RES)

La violacion del sigilo, a partir de cualquier fuente que contenga
informacién confidencial de un individuo, constituye una transgresién
grave prevista en los cédigos de ética profesional y en las disposiciones
legales de la mayoria de los paises. La historia clinica electrénica del
paciente, como repositorio de datos e informaciéon sobre la salud de
su titular, estd dentro de este contexto. Todos los datos e informacién
contenidos en la historia clinica electrénica del paciente pertenecen
exclusivamente al paciente; el hospital, clinica, ambulatorio o consultorio
los guarda. El conocimiento de la informaciéon y de estos datos debe
limitarse al profesional o a los profesionales que atiendan al paciente.
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Para satisfacer las necesidades de seguridad en la atencién
multiprofesional los S-RES pueden formatearse de modo que permitan el
acceso sectorizado a moédulos que interesen a una determinada categoria
profesional.

En el Brasil, el Consejo Federal de Medicina (CFM) ha establecido
una alianza con la Sociedad Brasilefia de Informatica en Salud (SBIS) para,
en conjunto, certificar los S-RES existentes en el pais. Hay referencias
de otros consejos del area de la salud que estan en el mismo camino.
A pesar de esta iniciativa, el niimero de S-RES certificados todavia es
bajo. El sistema tinico de salud (SUS), hasta la fecha, tampoco dispone de
S-RES certificado para el sector asistencial. Segin fuentes del Ministerio
de Salud, se estan tomando medidas en ese sentido. Recientemente se
ha implementado la tarjeta salud para los usuarios y prestadores de
servicios del SUS.

Los S-RES que pasan por el filtro del CFM/SBIS cuentan con
mecanismos que garantizan la seguridad de la informacién. Para que
el sistema, como un todo, tenga un alto nivel de seguridad, los usuarios
deben ser los titulares de un certificado digital, personal e intransferible.

En el Brasil la medida provisional (MP) 2.200-2 determina que
un documento digital es legalmente vélido si su firma digital ha sido
certificada por la Autoridad de Certificacién Raiz (AC-Raiz), vinculada a la
Infraestructura de Llaves Publicas (ICP-Brasil), subordinada a la Secretaria
Nacional de Seguridad Publica. De este modo, el documento es de fe
publica, siendo considerado verdadero o auténtico, es irrefutable y tiene
el mismo valor que cualquier otro documento con la firma manuscrita del
autor, reconocida ante notario.

La transmision por Internet de datos de la historia clinica electrénica
del paciente, actividad inherente a la telemedicina y a la telesalud,
también exige normas rigidas de seguridad. Para ello, la informacién
debe estar encriptada (Sistema Harsh) y firmada digitalmente. Los datos
deben transitar por medio de un informe seguro y, tanto el emisor como
el receptor, deben ser los titulares de las firmas digitales. Desde el punto
de vista ético, el paciente debe estar de acuerdo con la transmisién de sus
datos personales. Para ello firma un término de consentimiento libre e
informado.

Lamentablemente, la préctica de la telemedicina y de la telesalud
dentro de las condiciones sefialadas todavia no es una realidad tangible en
la mayoria de los paises, principalmente en aquellos que mds necesitan las
herramientas.

De lo anterior se puede concluir que el uso de un S-RES seguro incluye
varios requisitos tales como personalizacién para situaciones especiales, uso
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de estandares globales de interoperabilidad, back-up de datos, capacitacion
y certificacion digital de los usuarios, mantenimiento y actualizaciones del
sistema, auditoria y monitoreo permanente. Todo ello implica la necesidad
de disponer de personal especializado, ademads de los costos.

D. Aspectos intrajurisdiccionales,
interjurisdiccionales y transjuridiccionales
en telemedicina y telesalud

El momento actual exige una profunda reflexion acerca de la aplicabilidad
y la usabilidad de la salud-e. Su ubicuidad impone un debate sobre los
aspectos éticos y jurisdiccionales que involucran sus aplicaciones desde
la perspectiva global. La posibilidad de intercambio de buenas practicas
en salud a nivel local, estatal e internacional nunca ha sido tan grande
como ahora. Las barreras lingtiisticas, antes un impedimento, han sido
superadas por la tecnologia.

Ante esta realidad, las organizaciones implicadas en asuntos
de salud a nivel internacional deben articularse con los organismos
responsables del ejercicio de las profesiones de salud para construir
politicas que hagan viable y oficialicen cualquier forma de intercambio
en este campo. Los ministerios de salud y de relaciones exteriores de los
paises interesados también deben participar de estas actividades.

Se espera que a partir de estos entendimientos surjan ordenamientos
legales acordados a nivel internacional para legitimar la préactica de la
telemedicina y de la telesalud dentro de una perspectiva global.

Como se observa, no es un proceso sencillo: involucra asuntos
técnicos y burocraticos que precisan ser superados. Ademds, hay
cuestiones legales y morales subyacentes especificas de cada pais. Al
tratarse de relaciones internacionales la complejidad es atin mayor.

Respecto de esto, la OMS publico ciertas normas que reglamentan el
uso de la telemedicina.

E. Perspectivas futuras de la
telemedicina y de la telesalud

La expansion de la telematica favorece la creacién de redes de atencion
de la salud capaces de conectar dreas remotas a centros de referencia en
todo el mundo. La ubicuidad, interoperabilidad y usabilidad inherentes a
la telemedicina y telesalud constituyen una realidad sin vuelta atrds y que
tiende a expandirse de forma exponencial en los proximos afnos.
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En los paises emergentes, la inclusién digital y la reduccién de
costos de las TIC estan impulsando el uso de la telemedicina y la telesalud
como herramientas esenciales al sistema sanitario. Estas herramientas
han mostrado su utilidad en distintos escenarios de atencién, prevencion,
promocién, educacién, gestion, regulacién y otros relacionados.

Dentro de tal contexto surge la pregunta: ;cudl es el limite? En
realidad, no hay limite. Hay y siempre habra problemas. La falta de
interoperabilidad de los S-RES, la indefinicién sobre la jurisdiccion que
contemple el uso global de la telemedicina y la telesalud, ademas de la
vulnerabilidad de la informacién y datos son problemas actuales que
tienden a ser superados.

La Asociaciéon Médica Mundial ha fomentado el desarrollo de la
legislacién nacional y de acuerdos internacionales en algunas situaciones
tales como la receta electrénica, localidad de registro del médico,
responsabilidad e intercambio de informacién de la historia clinica
electrénica del paciente. En fin, todavia hay un largo camino por recorrer
y mucho trabajo por hacer. Lo importante es aprovechar al maximo las
tecnologias existentes en beneficio de las personas para promover su
bienestar y, en dltima instancia, su felicidad.
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Capitulo VII

Telesalud: el método sincronico
y el método asincrénico

Maria Teresa Mijares Pisano, Ecuador

A. Introduccion

El ambito de la telesalud y de la telemedicina se basa en la aplicacion
de medicina y atencién en salud a distancia mediante el uso de tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones, tanto en el ambito de la
comunicacién y de la capacitacién, asi como para las teleconsultas.

Para llevar a cabo la telesalud, existen métodos que tienen directa
relacién con el tipo de estacion remota que se utilice. Existen dos tipos de
estaciones remotas: las bésicas y las avanzadas, y son las que determinaran
el tipo de conectividad y equipamiento. Por ejemplo, la estacion remota
bésica implica el uso de un método asincrénico (store and forward) en lo que
se refiere al uso de Internet, envio de imagenes de bajo tamano y texto.

La estaciéon remota avanzada podra permitir la utilizacién del método
sincrénico ya que poseerd la conectividad, el equipamiento y las herramientas
necesarias para la trasmisién de video, audio, imégenes y texto.

A continuacién podremos ver en detalle los dos métodos que
se enfocan en la manera de realizar estas actividades de la telesalud: el
método sincrénico y el método asincroénico.
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1. El método sincroénico

A lo largo de los ahos las personas han buscado desesperadamente
mantener un concepto de telepresencia y de atencién a distancia, mediante
el uso de las tecnologias para compensar esta asimetria del estar ausente y
tener el conocimiento. Caso curioso es la portada de la revista Radio News
en 1924 en la que se presentaba un posible doctor virtual con imagen y
visualizacién bidireccional.

a) Definicion
Es aquel en el que, tanto el que emite la comunicacién como el que la
recibe, se encuentran presentes en sus ordenadores en el mismo momento

de la emisién de la informacién. Es decir, se trata de un método en vivo y
en directo, online.

Cabe resaltar que el emisor pasa a ser el receptor, ya que dependera
de quién envie y reciba la comunicacién, por lo tanto, la denominacién es
temporal. Es muy interesante recordar que no importa la distancia en la
que ambos actores se encuentren, sea esta una distancia entre ciudades
o paises.

Existe un factor primordial y es que se trabaja en tiempo real, por
lo tanto, se requiere coordinar dicha cita o reunién, organizar una reserva
de sala y de equipamiento, asi como coordinar la conectividad apropiada
para lo que se deben hacer pruebas con anterioridad para asegurarnos de
que no existirdn percances mayores durante la transmisién sincrénica.
Esto involucra algunos aspectos de utilizacién de recursos, organizacién e
interaccién con variadas areas.

Una descripcién de trabajo con método sincrénico es la siguiente:
un médico o equipo de profesionales médicos de primer nivel o
promotores de la salud captan imagenes, exdmenes digitalizados y sonido
de un paciente, mediante un equipo determinado y con la conectividad
apropiada, y lo transmiten a un especialista o grupo de especialistas que
complementan la atencién en sitios donde el tercer nivel de atencién no es
disponible. Usualmente existe un apoyo en una historia clinica digital, ya
sea avanzada o un formulario preestablecido y eximenes.

b) Requisitos

El ancho de banda minimo requerido en cada punto varia. A continuacion
algunas aplicaciones:

* 64 kbps: para aplicaciones donde no se requiere alta resoluciéon
y no hay inconveniente de que existan tiempos de retorno o
desfases.
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e 128 kbps: es mayormente utilizada en empresas donde la
distancias son mds cortas para conferencias internas.

e 384 kbps: este ancho de banda es para transmisiones
sincronizadas que reflejan imédgenes y voz uniformes.

e 512 kbps: alta calidad para aplicaciones de negocios. Alta
resoluciéon y movimientos muy uniformes; el desfase entre
audio y video es practicamente indetectable.

* 768 kbps o mas: es el ancho de banda mas apropiado o ideal para
aprendizaje a distancia y transmisién de imdgenes médicas.

c) Beneficios

El método sincrénico facilita que la persona no se sienta aislada y,
por ende, existe mas motivacioén en su trabajo en sitios rurales o aislados.

Los recursos mas utilizados para la comunicacién sincrénica son:
¢ Las videoconferencias.

*  Los netmeeting y webinars (salas de reunién virtual).

¢ Chat.

e Llamadas telefénicas o vided6fonos.

Fotografia VII.1
TELECONSULTAS EN TIEMPO REAL/ENVIO DE VOZ,
DATOS E IMAGENES POR VIDEOCONFERENCIA

Fuente: Archivo de la autora.
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d) Limitaciones

e Conectividad de alto nivel.

e Equipamiento de mayor complejidad.
e  Entrenamiento de avanzada.

e Darticipaciéon activa del departamento de sistemas o
telecomunicaciones.

e Disponibilidad de tiempo inmedjiato.
2. El método asincronico

En el método asincrénico los textos, imagenes y datos son transmitidos sin
necesidad de que la persona que emite y quien recibe estén presentes en
tiempo real. Es decir, se trata de guardar y reenviar (store and forward).

a) Beneficios

e Flexibilidad de tiempo de los participantes y sin limites, ya
que pueden preparar material, responder comunicaciones y
responder teleconsultas sin necesidad de que estén alli en un
horario fijo.

* La persona que recibe la informacién la puede revisar en su
propio tiempo.

e En educacién a distancia es la metodologia mas utilizada, ya
que la persona puede estudiar sin limitacién de tiempo y repetir
las clases a su conveniencia.

b) Recursos utilizados

Un servidor y el programa donde se recibirdn y se guardaran los
datos para poder tener acceso posterior.

Una descripciéon de trabajo con método asincrénico es la siguiente:
un grupo de médicos o profesionales de la salud y promotores de la salud
de primer nivel captan fotografias, imagenes y examenes, por ejemplo
electrocardiogramas, y copian esta imagen en un archivo. Posteriormente,
esta informacién se manda via correo electrénico o fax a un médico
especialista o grupo de especialistas, preferentemente de tercer nivel,
junto con la historia digital del paciente o un formulario preestablecido
con informacién clave del estado de este. Los médicos que reciben la
informacién la revisan, la analizan y dan ciertas recomendaciones
que pueden incluir mas examenes, cambio de fotos o el diagnéstico y
tratamiento apropiado.
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Diagrama VII.1
RECURSOS TECNOLOGICOS

i —
Acceso a foros |

i 1]
’ Acceso a e-mail -

]

Acceso a contenidos multimedia en
Servidor paginas web

Comunicaciéon mediante audio y video

Fuente: Elaboracion propia.

No podemos indicar que un método es mejor que el otro, ya que al
utilizar ambos la educacién virtual, la comunicacién y las teleconsultas se
hacen mas efectivas y eficientes.

B. Conclusion

La conclusion es que ambos métodos, sincrénico y asincrénico:
e Dan flexibilidad de ensefianza, comunicacién y teleconsultas.
e  Facilitanla comunicacién y disminuyen el aislamiento profesional.
¢ Disminuyen el nimero de traslados innecesarios de pacientes.

* Generan ahorros significativos al paciente y al sistema nacional
de salud.

¢ Permiten al médico consultante crecer en informacién y
capacitarse continuamente, mientras que al médico especialista
le permite crear nuevas formas de atencién a pacientes.

e  Facilitan la comunicacién médico-paciente-personal de soporte
a distancia.



170 CEPAL

Bibliografia

Deshpande, A. y otros (2008) “Real-Time (Synchronous). Telehealth in primary care:
systematic review of systematic reviews”, Technology Report, N° 100, Ottawa,
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health.

OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) (2010), “Atlas eHealth country profiles:
based on the findings of the second global survey on eHealth”, Global Observatory
for eHealth Series, vol. 1, Ginebra.

__ (2005), World Health Assembly Resolution on e-Health [en linea], www.euro.who.
int/telemed /20060713_1.

Wootton, R. (2009), “The future use of telehealth in the developing world”, Telehealth
in the Developing World, R. Wooton y otros (eds.), The Royal Society of Medicine
Press Internacional Development Research Centre (IDRC).



Capitulo VIII

Estrategias de sensibilizacion para la
ejecucion de proyectos de telesalud

Patricia Veronica Gonzilez
Villie Morocho, Ecuador

A. Introduccion

En la actualidad, la implementacién de programas y proyectos de
telesalud se ha generalizado en todo el mundo por su gran potencial en
el mejoramiento de la gestion clinica y la prestacién de los servicios de
salud, asi como en la reduccién de la variabilidad de los diagnésticos,
con la finalidad de mejorar el acceso, la calidad, la eficiencia, el costo y la
efectividad. La telesalud puede ayudar a las comunidades tradicionalmente
marginadas (zonas remotas o rurales con pocos servicios de salud y de
personal), ya que supera las barreras de la distancia y el tiempo entre los
proveedores de la atencién médica y los pacientes.

Ademas, la evidencia apunta a que la telesalud provee importantes
beneficios socioeconémicos a los pacientes, las familias, los profesionales
y el sistema de salud, al promover una mejor comunicacién paciente-
proveedor y generando oportunidades de educacién.

Las aplicaciones de telesalud han alcanzado diferentes niveles de
éxito y, en paises en desarrollo, la telemedicina atiin no se ha empleado
sistematicamente en el sistema de salud para prestar servicios de rutina.
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Todo proyecto de telesalud debe contener un conjunto de acciones
planificadas que se desarrollaran en el tiempo y que se llevaran a cabo para
lograr proveer servicios de salud mediante tecnologias de la informacién
y de las comunicaciones (TIC). Dichas acciones serdn estrategias que
garanticen la introduccién, capacitaciéon mantenimiento y replicabilidad
del proyecto.

Estas estrategias deben ser planificadas de manera que los
participantes y beneficiarios sean conscientes del valor o la importancia
de este nuevo modelo de atencién. Por eso, la planificacion debera ser
participativa y las actividades deberdn estar relacionadas y coordinadas
para alcanzar los objetivos especificos dentro de los limites que impone
el presupuesto, con una calidad establecida y un lapso de tiempo
previamente definidos.

Los objetivos especificos del proyecto de telesalud deben ser definidos
y planificados tomando en cuenta los problemas detectados en el diagnéstico,
realizado previamente en el drea a intervenir. Es importante saber qué es la
telesalud, ya que es un término que integra cualquier aplicacion telemética,
que abarca aspectos de la informatica médica y de la sanidad.

Para entender esta visién se define como telematica sanitaria a
las actividades, servicios y sistemas realizados a distancia por medio de
las TIC con la finalidad de la promocién global de la salud, control de
enfermedades y cuidados sanitarios, ademas de la educacién, gestion e
investigacion sanitaria. Bajo esa vision, la telesalud engloba:

e Laemision o confirmacién de un diagnéstico.
e La vigilancia epidemiolégica.

*  Gestion.

¢ Informacion clinica y de investigacion.

¢ Busqueda y obtencion bibliogréfica.

® Salud y bienestar.

¢ Contenidos sobre salud.

¢ Y educaciéon médica.

La experiencia en muchos paises revela los desafios y esfuerzos que
hay que transitar durante la implementacién y desarrollo de los proyectos
de telesalud y que se deben considerar para no cometer los mismos errores:

¢ Factores humanos y culturales

i)  Algunos pacientes y trabajadores de la salud se resisten a la
adopcién de modelos de servicio que difieren de los enfoques
tradicionales y practicas indigenas.
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ii)

iif)

v)

Algunos trabajadores de la salud no manejan herramientas de
TIC para utilizar enfoques de telemedicina con eficacia.

Y las diferencias lingtiisticas y culturales entre los pacientes y
proveedores de los servicios de salud son atin mas dificiles.

Falta de estudios que documenten los beneficios econémicos y
la rentabilidad de aplicaciones en telemedicina

Es necesario demostrar casos de negocios sélidos para
convencer a los responsables politicos de adoptar e invertir en
telemedicina, de manera que no se produzcan deficiencias en
infraestructura y falta de financiamiento de los programas.

Barreras legales para la captacion de telemedicina

La ausencia de un marco juridico internacional para que
los profesionales de la salud presten servicios en diferentes
jurisdicciones y paises.

La falta de politicas que rigen la privacidad del paciente y la
confidencialidad de la informacién clinica en la transferencia y
almacenamiento de datos al momento de compartirlos entre los
profesionales de la salud y jurisdicciones.

La identificacion del profesional consultado al brindar un
servicio de salud, en particular en las aplicaciones que incluyen
correo electrénico.

El riesgo de responsabilidad médica para los profesionales de la
salud que ofrecen servicios de telemedicina.

Ausencia de consideraciones legales respecto de los desafios
tecnolégicos, pues los sistemas que se utilizan son complejos y
se pueden producir errores de hardware o software, lo que podria
aumentar la morbilidad o la mortalidad de los pacientes y la
responsabilidad de los proveedores de atencién de salud.

Para que estos retos no sean un impedimento, hay que tomarlos
en cuenta en la planificaciéon, definiendo las directrices que se aplicaran.
Al mismo tiempo, se debe tomar en cuenta la legislaciéon que rige la
confidencialidad, la privacidad, el acceso y la responsabilidad ética.

Considerando lo anterior, para la ejecucion de los proyectos de
telesalud es necesario planificar el uso de:

Estrategias participativas y el desarrollo de instrumentos
especificos para el proyecto.

Una lista de indicadores para medir y determinar el uso efectivo,
sustentabilidad y replicabilidad del proyecto.
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¢ Unametodologia de evaluacién y monitoreo de las herramientas
tecnolégicas.

Las estrategias participativas deberan ser las que tuvieron éxito
en otros proyectos de telesalud, donde se haya demostrado que tuvieron
resultados positivos. Al inicio del proyecto de telesalud, se reforzaran y
mejoraran de acuerdo con el proceso de evaluacién a las que sean sometidas.

Los resultados de las estrategias empleadas pueden ser analizados
de acuerdo con tres &dreas de interés: introduccion, capacitacion y
mantenimiento y replicabilidad:

® Estrategias de introduccion

i)  Contacto inicial y motivacién de la comunidad, reuniones con
autoridades gubernamentales y de salud.

ii) Diagnostico sobre necesidades expresadas por la comunidad y
estudios de sondeo.

iif) Organizacién comunitaria.

iv) Creacion de una infraestructura organizacional.

v) Capacitacién y entrenamiento a beneficiarios y comités.
vi) Ejecucién y monitoreo.

e Estrategias de capacitacion

i)  Elaborar el material educativo para la difusién de los programas
de capacitacion del proyecto de telesalud (tripticos, hojas
volantes y carteles, entre otros).

ii) Disenar los programas de capacitacion y el material didactico.

iii) Contar con la plataforma web donde se difundiran los
programas de capacitacion.

iv) Disefio y elaboraciéon de un manual de normas, procesos y
protocolos.

e  Estrategias de mantenimiento y replicabilidad
i)  Humanamente sostenible.

ii) Tener aceptacion de la comunidad.

iii) Econdémicamente estable.

iv) Aceptable por los usuarios.

v) Tener caracteristicas de uso cotidiano.

vi) Brindar los servicios con equidad.
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vii) Tecnolégicamente sostenible.
viii) Politicamente independiente.
ix) Sencillo y protocolizado.

x) Tener evaluacién permanente.

B. Estrategias de introduccion

1.  Contacto inicial y motivacion de la comunidad,
autoridades gubernamentales y de salud

Se realizardn entrevistas con lideres formales e informales con
el proposito de definir la existencia de grupos de mando en las
comunidades; entrevistas con las autoridades locales y provinciales para
identificar las personas clave que permitan la introduccién del modelo
de atencion de telesalud.

Una vez detectados los lideres y actores principales, se procedera
mediante reuniones informales a explicarles el proyecto y sus objetivos.
Una vez aceptado, se encargaran de citar a una reunién con la comunidad
y autoridades. Esta primera reunion al igual que las que seguiran, tendran
como objetivo que la gente conozca el proyecto y sus alcances, asi como la
responsabilidad y beneficios que tendran al participar en su desarrollo.

Las técnicas e instrumentos empleados pueden ser: reuniones
con carteles explicativos con imdagenes sobre telesalud, los objetivos del
proyecto y la importancia de su participacién (fijando reglas del juego).

2. Diagnéstico sobre necesidades expresadas
por la comunidad y estudios de sondeo

Se ejecutardn dos tipos de diagnostico. Uno de caracter tradicional,
consistente en un cuestionario para conocer y determinar el estado
sociocultural de las comunidades, asi como las condiciones técnicas del
lugar, es decir, la infraestructura existente para la implementaciéon del
proyecto de telemedicina.

Los datos obtenidos seran reforzados y ampliados en la ejecucién
de talleres diagndsticos, tanto con nifnos, jévenes, hombres y mujeres,
mediante diferentes técnicas; por ejemplo, dibujar los principales
problemas de salud que tienen en su comunidad, discusiones en grupo
para determinar en conjunto cudles son los problemas de salud de
esta. Se procederd a delimitar cudles seran las posibles soluciones a
los problemas expuestos y cémo ellos y el equipo de trabajo podrian
enfrentar algunos de ellos.
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Otro diagnoéstico se realizara con las autoridades locales, solicitando
informacién estadistica, de indicadores de salud y de la situacion
socioecondémica y de infraestructura del area a intervenir.

3. Organizacioén del equipo humano para la
implementacioén de un proyecto de telesalud

Segtn el trabajo anterior, se identificard a los actores principales para definir
los roles y funciones de cada uno, se elaboraran planes de trabajo donde se
delimitaran las prioridades y necesidades, administraciéon y organizacioén,
intentos para resolver problemas, posibilidades y limitaciones.

4. Creacion de una infraestructura organizacional

Una vez delimitados los planes de trabajo, y el equipo humano que formara
parte del proyecto, se procederd a elegir por consenso de la comunidad
un comité conformado por promotores de salud como contraparte
coevaluadora del proyecto. En la organizacion se debe considerar el
personal de los centros de referencia y de los teleconsultorios:

El telecentro que estara ubicado en un hospital de referencia.

e Un director del proyecto.

®  Uncoordinador médico quien se encarga de recibir y direccionar
las consultas e interconsultas, entre otras funciones.

* Meédicos especialistas que serdn consultados.

e Una persona capacitada en informatica y telecomunicaciones.

Los teleconsultorios:

*  Meédicos de atencion primaria consultores.

e Enfermeras y personal paramédico consultores.

e Una persona capacitada en informética y telecomunicaciones
para mantenimiento de equipos.

5. Capacitacion y entrenamiento a beneficiarios y comités

A los comités se les dara capacitacion en el drea de promocién y prevencién
en salud, ademés del uso de normas y procesos en telesalud; manejo,
reparaciéon y mantenimiento de la tecnologia. A los beneficiarios se les
capacitara principalmente en la adquisicién de estilos de vida saludables
e higiene. Con los beneficiarios y la comunidad se pueden llevar a cabo
actividades como la semana de salud, charlas y obras de teatro, entre otras.

Las actividades formales de educacion se deben basar en los
problemas de salud detectados. Entre otras se podran realizar a distancia:
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¢ Charlas por medio de videoconferencias complementadas con
audiovisuales.

e Difusiéon de programas radiales tratando temas relacionados
con los problemas de salud detectados.

*  Educacién escolar con videos (temas de salud e higiene).
* Dramatizaciones (tema salud e higiene).

También se podran organizar concursos de redaccién, de dibujos,
de eslégan y otros, para la poblacién escolar, jévenes y adultos con temas
especificos, relacionados con la importancia de estilos de vida saludables,
cuyos participantes ingresaran sus trabajos en la web.

Ademas hay que capacitar a los equipos de salud, ya que son
quienes deben manejar las herramientas y conocer los beneficios y
servicios que se puede brindar. Para esto se disefiardn programas de
capacitacién a distancia en atencién primaria y telemedicina, ademads
de contar con una agenda de educacién médica continua por medio de
videoconferencias.

En la elaboracion del material didactico hay que tomar en
cuenta algunas estrategias de disefio: la variedad es la palabra clave en
teledocencia. La experiencia nos ensefia que un aprendiz en un entorno de
teleformacion pierde la concentracién a los 20 minutos, por lo tanto, cada
20 minutos debe cambiarse la estrategia docente de los minimédulos.

e Lectura, pregunta y respuesta.

* Ensefanza, casos de estudio y demostraciones.

® Reflexién y ejercicios de trabajo de grupo.

Para las diapositivas en ensefianza a distancia:

¢ Fondo simple y de color claro.

¢ Tamano de letras: 18 a 24 puntos, para los monitores habituales.

¢  Texto: usar maytsculas para dar énfasis. No deberia sobrepasar
tres cuartos del ancho de pantalla.

e Tablas.

e Graficos: un grafico bien disefiado es un lenguaje universal.
*  Grafos lineales.

e Diagramas.

Imégenes: usar iméagenes estaticas cuando sea posible.
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6. Ejecucion y monitoreo

Dos niveles de monitoreo se estableceran desde el principio:

Uno que se realizara periédicamente dentro del equipo de
trabajo, para medir avances en relacién con el cronograma,
realizar discusiones y delimitar las técnicas, normas, procesos
y protocolos que se emplean para la oferta y calidad de
los servicios. Es importante destacar que la evaluacion del
sistema de registro, transferencia, almacenamiento y uso de la
informacién implica adquirir buenas practicas en telesalud, asi
como también la evaluacion de los indicadores previamente
establecidos.

En otro nivel estd la evaluaciéon con el comité de salud que
se realizard de manera informal y donde se discutira el
desarrollo del proyecto, en cuanto a lo planeado y los niveles de
beneficio alcanzados por la comunidad en su salud e impactos
socioeconémicos, principalmente en relacion con la disminucién
de traslados.

En la practica las estrategias de introduccién deberdn tener
un desarrollo bastante aproximado a lo que se establezca, y podra
periédicamente decirse cudles son las acciones en que los actores han
participado. El fundamento de esta forma de trabajo es concientizar a
los actores para que propongan respuestas ante las dificultades que se
presenten durante su implementaciéon y que cada uno tenga claro las
responsabilidades de cada parte, como la comunidad, las autoridades de
salud y el equipo humano del proyecto.

Responsabilidades de la comunidad:

Asistir a talleres y reuniones.

Acatar los procedimientos y recomendaciones impartidos
durante la capacitacion en relacién con la adquisiciéon de estilos
de vida saludables y multiplicacién de los conocimientos.

Vigilar para que se cumpla lo establecido.

Responsabilidades de las autoridades de salud:

Brindar las facilidades para la ejecucién del proyecto.

Apoyar al equipo de telemedicina presentando ante las
autoridades de salud nacionales argumentos para la creacién
de una red y la implementacién de un programa de telesalud a
nivel nacional con la legislacion respectiva.

Responsabilidades del equipo humano del proyecto:
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Capacitar a los beneficiarios.

Velar para que el proyecto se desarrolle segtn la planificacion,
haciendo que todos los requisitos se cumplan.

Organizar talleres, seminarios, agenda de educacién médica
continua, entre otras actividades.

Adquirir buenas practicas y estandares internaciones para la
oferta de los servicios de telesalud.

Vigilar que los diferentes actores cumplan sus responsabilidades.

Elaborar informes semestrales que incluyan el desarrollo y
avances del proyecto segiin el cronograma y resultados de la
evaluacion de los indicadores establecidos.

Presentar ante organizaciones estatales, ONG y organismos
internacionales proyectos de investigacién de modo que se consiga
financiamiento que garantice la consecucién del programa.

C. Estrategias de capacitacion

En este nivel es donde la universidad adquiere un protagonismo
importante en la creaciéon de los programas de formacién y organizacién
de la agenda de educaciéon médica continua, ademds de entregar la
certificacion académica que avale la formacion, tanto de los equipos de
salud como de la comunidad.

Para ofrecer capacitacion en telesalud de deben cumplir los siguiente

requisitos:

Haber elaborado el material educativo para difusiéon de los
programas de capacitacion del proyecto de telesalud (tripticos,
hojas volantes y carteles, entre otros).

Disefiar los programas de capacitacién y elaborar el material
didactico segtin la metodologia de ensehanza, que sera en su
mayor parte a distancia o semipresencial.

Contar con la plataforma web donde se difundirédn los programas
de capacitacion. En ella los participantes podran acceder al
material educativo, que podran descargar en archivos de texto,
audio y video para revisién en cualquier momento. Ademas,
podran ingresar las tareas que serdn evaluadas por los docentes,
para luego recibir una certificacion que acredite su formacion.

Disefio y elaboracién de un manual de normas, procesos y
protocolos.
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El proyecto debe desarrollar la capacitacion del equipo de salud y la
comunidad.

1. Capacitacion a los equipos de salud

Mediante la organizacién de cursos a distancia en temas como uso de TIC,
telemedicina y telesalud, atenciéon primaria en salud; temas legales, de
actualizacién médica, epidemioldgicos, tecnolégicos y de mantenimiento,
cuyos certificados entregados y avalados por la universidad sea un
incentivo para cursarlos. Ademds deben crear y concientizar sobre los
beneficios del proyecto garantizando el uso, mantenimiento y cuidado
adecuado de las herramientas y servicios de telesalud.

Asimismo, se deben planificar programas que promuevan y orienten
procesos y acciones de investigaciéon epidemioldgica, clinica y para la
formulacién, ejecucion y desarrollo de politicas, iniciativas y acciones que
contribuyan a la equidad en la prevencién y atencioén en salud, asi como
también a poner en marcha un sistema de informacién y determinacién de
indicadores sobre la situacion de salud de la comunidad.

En cuanto a la metodologia de los programas de capacitacion a los
profesionales, es importante que sean tedrico-practicos, con la finalidad
de que puedan utilizar las herramientas TIC para brindar los servicios de
telesalud de inmediato.

2. Capacitacion a la comunidad

Como resultado de la capacitacion se logrard identificar a un grupo de
lideres que tengan el deseo de ser promotores de salud y emprender
actividades de promocién y prevencion. Otro sector de la poblacion
incluird a grupos poblacionales especificos como escolares, jovenes y
adultos hombres y mujeres. La metodologia, basada en videoconferencias,
abordara temas como estilos de vida saludables e higiene, entre otros.

La capacitaciéon a la comunidad se debe planificar y organizar
pensando que tendrd un efecto multiplicador importante. Por otra parte,
la formacién de los promotores de salud serd un factor que aporte a la
sostenibilidad del proyecto, ya que ellos tienen la capacidad de contribuir
y de participar como parte directamente interesada y, mas importante
aun, es que ellos sientan y reciban el apoyo y confianza de los responsables
del proyecto.

Otro elemento relevante a considerar con relacién a la estrategia
participativa, tiene que ver con los temas desarrollados durante la
capacitacién que deben generar en los receptores las destrezas para su
intervencién en el proyecto, promoviendo las condiciones para compartir
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las responsabilidades y desarrollando la capacidad de participar
activamente en las acciones fundamentales de los servicios de telesalud,
desde la oferta de los servicios hasta el mantenimiento, cuidado y uso
adecuado de la tecnologia, asi como también a la biisqueda de recursos
econdmicos para su continuidad.

Un indicador importante que mide el compromiso que tengan los
equipos de salud sera el grado de utilizacién y cuidado de las herramientas
para brindar los servicios, lo que seré reflejado en los archivos almacenados
donde se podra obtener el nimero de usuarios beneficiados.

Es importante, al finalizar cada programa de capacitacién, un taller
para evaluar los conocimientos adquiridos, ya que medir el efecto de los
procesos educativos nos ayudara a replantear el contenido del material, el
método de difusion y de evaluacién para las acreditaciones. Y debe estar
establecido en los indicadores de impacto.

D. Estrategias de mantenimiento y replicabilidad

El proceso descrito pone de manifiesto que se genera una capacidad y
experiencia en los equipos de salud y en los responsables, que permite
darle continuidad y sostenibilidad al proyecto y replantear la necesidad de
que esta experiencia pueda “replicarse” en otras regiones y zonas del pais,
formando una red de telemedicina a nivel nacional y empleando para ello
la experiencia del proyecto piloto.

Algunos de los elementos que se consideran importantes de destacar
dentro de las estrategias de mantenimiento y replicabilidad son:

e Humanamente sostenible: las caracteristicas de las personas
como el entusiasmo, determinacién o apatia tienen la capacidad
de promover o inhibir la adopcién de un sistema de telemedicina,
en el que no se puede trabajar si no se tienen conocimientos
bésicos, por lo que es importante la induccién y la capacitacion
del personal para el éxito y sostenibilidad de las iniciativas de
telemedicina.

e Conocimiento de la comunidad: la aceptacién de los usuarios
y un buen entendimiento de los factores humanos, sociales,
recursos disponibles, necesidades, fortalezas y debilidades
es indispensable para el establecimiento de un sistema de
telemedicina exitoso.

* Econémicamente estable: muchos de los programas de
telemedicina se inician con financiamiento que proviene de
proyectos de investigacién, pero requieren la implicacion
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de la administracion publica para garantizar que dicho
financiamiento sea suficiente y estable, de cara a mantener en
el tiempo los recursos humanos y técnicos para llevar a cabo
la actividad. Ademas, es necesario incluir en el presupuesto el
financiamiento suficiente para la evaluacién de los diferentes
aspectos relacionados con cada programa de telemedicina.

Aceptable por los usuarios: si los pacientes estan concientizados
de los beneficios que les brinda el proyecto, serdn quienes
soliciten los servicios.

Tenga caracteristicas de uso cotidiano: mediante la inclusién de
herramientas TIC en la prestacion de los servicios y actividades
diarias que realiza el personal, de forma que se habittie a su uso
y en el proceso de adaptacion puede ser necesario un cambio en
la cultura y la organizacién del trabajo.

Brinde los servicios con equidad: al pensar en replicar el sistema
este debe cumplir con los minimos requisitos técnicos y de
equipamiento para que realmente lleguen los servicios a todas
las zonas remotas.

Tecnolégicamente sostenible: se debe vigilar la compatibilidad
del sistema y de conexion entre equipos, asi como garantizar el
mantenimiento y reposicién de estos.

Politicamente independiente: junto con la necesidad de que
el proyecto sea apoyado por la administracién, también se
considera fundamental que, una vez implementado, este apoyo
sea independiente de los posibles cambios politicos que con el
tiempo se puedan producir.

Sencillo y protocolizado: el grado de complejidad del servicio
de telemedicina y las deficiencias en la planificacién del disefio
o en la protocolizaciéon de la ejecuciéon se han reconocido
como barreras para la implementaciéon de los programas
de telemedicina. En este sentido, se recomienda adaptar los
protocolos al contexto, utilizar soluciones simples que se
adectien a las necesidades de un contexto clinico o comunidad
para optimizar la rentabilidad y minimizar la complejidad en
la gestion del cambio.

La evaluacién es esencial para la escalabilidad, la transferibilidad
y mejora continua de la calidad de la telemedicina, por lo que
debe incluir la documentacién, analisis y difusion y resultados.
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Capitulo IX

Implementacion de proyectos de telesalud:
aspectos involucrados

Patricia Veronica Gonzilez
Villie Morocho, Ecuador

A. Introduccion

En la actualidad el gran avance que han tenido las tecnologias de la
informacion y de las comunicaciones (TIC), ha hecho que las distancias se
acorten y que la informacién fluya de manera acelerada. Dichos avances
también se han venido utilizando en salud en todo el mundo, propiciando
en paises industrializados vencer las barreras geograficas de acceso
a la salud, lo que ha generado ahorros sustanciales al evitar traslados
innecesarios, tanto para el Estado como para el paciente, a la vez que
produce una distribucién de servicios de salud de calidad en forma mas
equitativa, entre otras muchas ventajas.

Desde el punto de vista costo-efectivo la telemedicina en los paises
industrializados ha constituido un apoyo para la construccion de sistemas
de atencion de la salud en paises en desarrollo. Luego de una inversién
modesta la telemedicina puede dar lugar a reducciones en la carga de la
enfermedad y, al mismo tiempo, aumenta la capacidad de los especialistas
a los que se refiere y sitios de referencia. Sin embargo, para que sean mds
eficaces las estrategias para la integracion de iniciativas de telemedicina
en los sistemas de salud existentes se necesita un enfoque de colaboracién
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entre los diferentes actores, la identificaciéon de mejores practicas, ensayos
bien disefiados y la incorporacion de los factores sociales en la prestacion
de los servicios.

Para ser sostenible y garantizar la fiabilidad, la seguridad y
oportunidad para el intercambio de informacién sensible, los servicios de
telemedicina requieren de la participacién activa de todos los usuarios.

Una vez identificado el problema y planteada la soluciéon de
telemedicina y telesalud, hay algunos aspectos que se deben tomar en
cuenta para evitar fracasos previos y posteriores a la implementacion.

Por fines didacticos el tiempo de implementacién de un proyecto
de telesalud se divide en dos periodos y cada uno tiene algunos aspectos
que se deben tener presentes al momento de organizar la puesta en
funcionamiento de dicho proyecto:

e Periodo de prueba o pilotaje.
i)  Aspectos humanos.

ii) Aspectos econdmicos.

iii) Aspectos tecnolégicos.

iv) Aspectos intrinsecos.

e Periodo de pilotaje

i)  Humanamente sostenible.

ii) Aceptado por los usuarios.
iii) Cotidiano.

iv) Equitativo.

v) Tecnolégicamente sostenible.
vi) Econdémicamente sostenible.
vii) Politicamente independiente.

viii) Sencillo y protocolizado.

B. Periodo de prueba o pilotaje

Es durante este periodo que se va a integrar la red de telemedicina, la que
debe estar constituida por cinco componentes:

e  Pacientes.

¢ Centros consultantes y unidades moviles.
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¢ Centros de referencia donde se cuente con médicos especialistas.
®  Periféricos médicos.

* La tecnologia.

i) Red de telecomunicaciones.

ii) Equipo de videoconferencia.

Estos componentes engloban cuatro aspectos bdasicos para este
periodo de prueba, donde los factores humanos, econémicos, tecnolégicos
e intrinsecos deben dar sostenimiento al proyecto.

1.  El aspecto humano

Juega un papel muy importante ya que se debe contar inicialmente con
un equipo humano comprometido y sensible ante las necesidades de la
comunidad. Todo ello con vistas a brindar los servicios médicos utilizando
las herramientas de las TIC, tanto en los centros consultantes —donde
médicos generales y personal de salud tendran acceso a consultas de
segunda opinién y de especialidad para mejorar la precision— como en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes, asi como en el o
los centros de referencia donde se cuente con especialistas que solventen
las necesidades en salud de la comunidad que sera beneficiada.

2. El aspecto econémico

Cuando se inicia un proyecto de telesalud, segiin la experiencia en otros
paises, suele estar solventado inicialmente por fondos para investigacion.
Sin embargo, para que perdure en el tiempo, se debe garantizar el
financiamiento, evaluando el impacto econémico al cumplir los objetivos
por los que fue creado y para que, finalmente, este sea financiado por
entidades gubernamentales.

3. Los aspectos tecnolégicos

Son de vital importancia al brindar servicios de telesalud, ya que al pensar
en el equipamiento y su implementacion se debe contar con métodos o
formas para la captura de la informacién, almacenamiento, transferencia,
despliegue y otros.

a) Captura de informacién

i) El mecanismo de captura debe garantizar informacién
equivalente a la original, para que su calidad sea reproducida de
manera confiable en condiciones comparables a la modalidad en
atencién convencional.
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La informacién capturada debe tener todos los identificadores
minimos necesarios (c6digos) para evitar errores, al igual que
la informacién médica minima requerida para establecer un
diagnoéstico adecuado.

La institucién debe definir guias de manejo, protocolos de
diagnodstico y manuales de procedimientos para la captura de
informacioén.

Los parametros de digitalizacién y compresion seleccionados en
los equipos para la captura deben posibilitar el diagnéstico, asi
como utilizar los valores minimos recomendados.

El personal de captura debe acreditar una capacitacion minima
apropiada en el proceso que utilice, asi como un conocimiento
del funcionamiento de los equipos.

La institucion debe seguir un plan de mantenimiento y
calibraciéon de los equipos que garantice la calidad de la
informacién capturada, el seguimiento de protocolos y la
continuidad del servicio.

Cualquier periférico de captura que tenga contacto con el
paciente debe cumplir con los requisitos minimos que garanticen
su integridad fisica.

viii) Se deberd recurrir, en los casos que lo requieran, al uso de

b)

dispositivos periféricos similares a los que se dispondrian en una
consulta convencional, que puedan ser de ayuda diagndstica
para cada especialidad.

Almacenamiento

El método de almacenamiento debe garantizar accesibilidad,
privacidad, integridad y replicabilidad de la informacién. El
tiempo de almacenamiento de los documentos, asi como su
conservacion, debe estar acorde a la reglamentacién legal vigente.

El almacenamiento de la informacién capturada debe permitir
el acceso del equipo tratante, garantizando la privacidad e
inalterabilidad de los registros originales.

La instituciéon debe definir guias o0 manuales de procedimientos
para el almacenamiento de la informacioén.

Debe mantenerse un registro idéntico de la informacién en el
lugar de captura y en el de remision para garantizar la similitud
de los datos.
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V)

vi)

Las politicas de conservacion delainformacién, el medio y laforma
de almacenarla, deben garantizar el adecuado almacenamiento
de datos y la posibilidad de reproducibilidad en el tiempo.

El uso de compresion, debe garantizar que la informacién
recuperada corresponda al dato, imagen o sefal original.

vii) La institucién deberd tener un plan de contingencia en caso de

pérdida de datos, habilitado para su uso en caso de fallas del
sistema activo.

viii) Todos los eventos y transacciones en el desarrollo de la actividad

ix)

ii)

iii)

ii)

iif)

en telemedicina deberan ser registrados y almacenados.

Los procesos realizados por medio de la telemedicina deben
quedar registrados y ser parte integral de la historia clinica,
ademas de regirse por la reglamentacién vigente.

Transferencia

Utilizar los canales de comunicaciones que técnicamente puedan
asegurar una transmision de datos con calidad.

Dimensionar adecuadamente la tecnologia de comunicacion de
acuerdo con la oferta local disponible, con los recursos y con los
requerimientos propios del servicio solicitado.

La oferta se seleccionara teniendo en cuenta criterios como
disponibilidad, calidad, seguridad y costos.

La institucion debe definir las guias o manuales de
procedimientos para la transferencia de la informacion.

Se podrd transferir la informacién en tiempo real o de
almacenamiento-envio. De cualquier forma la institucién debe
protocolizar los casos que requieren el uso de uno o de otro.

Despliegue

Los sistemas de despliegue, reproducciéon y consulta de
la informacién recibida deben proveer igual condicion de
interpretacion delainformacién original y verificar la concordancia
de la informacién diagnéstica con la identidad del paciente.

La configuracién de los equipos de despliegue debe cumplir los
estandares minimos para garantizar la interpretacion adecuada
de la informacién por parte del receptor.

La institucion debe definir las guias o manuales de
procedimientos para el despliegue de la informacién.
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iv)

V)

vi)

iii)

iv)

V)

f)

9)
i)

CEPAL

Se debe contar con procesos de calibracién y mantenimiento de
los dispositivos de despliegue que garanticen la calidad de la
informacién.

La institucion debe acreditar personal capacitado en el manejo
de los dispositivos de despliegue disponibles.

La informacién desplegada debe contener los identificadores
minimos que la individualice y diferencie de otros casos.

Confidencialidad, seguridad y autenticaciéon

Se debe garantizar la confidencialidad, privacidad, integridad,
consistencia y longevidad de la informacién.

Se debe disponer de mecanismos que permitan garantizar la
confidencialidad de la informacién, independientemente del
medio de almacenamiento y de transferencia utilizado. La
institucion debera encriptar la informacién y crear mecanismos
de acceso a ella de acuerdo con politicas institucionales.

La institucién debe definir guias o manuales de procedimiento
que aseguren la confidencialidad, privacidad y seguridad de la
informacioén.

Para garantizar la integridad de la informacion se debera utilizar
mecanismos de firma digital.

En el caso de empleo de sistemas de informaciéon compartidos o
de acceso remoto se deberd mantener un sistema de seguridad y
control de acceso a la aplicacion segtn el tipo de usuario.

Tecnologias por tipo de aplicaciéon

Aqui se presentan las distintas maneras de implementar
las aplicaciones de telemedicina mediante las tecnologias
disponibles, de modo que al seleccionar el &mbito o utilizacion
de la telemedicina deseada se sepa qué aplicaciones son
necesarias y como se pueden implementar.

Sistemas automatizados de informacion

Se deberan usar sistemas automatizados de informacién que
permitan una adecuada gestion de los servicios de telemedicina.

— Administrar los usuarios de la red de telemedicina:
configuracién de usuarios, grupos y roles; configurar la
disponibilidad (horarios de atencién) de los profesionales
especialistas.
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— Administrar pardmetros de configuraciéon de la red:
almacenar cédigos usados por el sistema.

— Gestionar casos médicos remitidos: gestionar el
almacenamiento de toda la informacién relacionada con la
creacion, consulta y modificacion de casos médicos.

— Gestionar la transmisién (envio y recepcioén) de casos médicos.

— Regular y facilitar la generacién de respuestas a casos
médicos remitidos.

— Gestionar reportes estadisticos: generar reportes estadisticos
locales.

— Consultar reportes estadisticos consolidados en la estacion
servidor.

— Gestionar el almacenamiento fisico de toda la informacién
del sistema.

— Proveer mecanismos de seguridad de la informacioén.

— Gestionar sesiones interactivas entre multiples usuarios.

— Ofrecer un servicio de mensajeria a los miembros de la red.
— Control de tiempos de respuesta.

— Informes de facturaciéon: entidades remitentes, pacientes,
especialistas.

— Generacién de indicadores de gestion: demanda, oferta,
calidad.

— Permitir la importacién y exportaciéon de informacién a
sistemas externos.

4, Los aspectos intrinsecos

Se refieren a los aspectos propios del lugar que se va a intervenir, que se
establecen al momento de hacer un diagnéstico inicial de las necesidades
humanas, tecnoldgicas y econdémicas de la poblacion, que influyen en la
salud y enfermedad de la comunidad. Entre algunos de estos aspectos se
pueden sefialar costumbres ancestrales, cultura, educaciéon e idioma, entre
otros, tanto de la poblacién como de los equipos de salud consultantes, asi
como del equipo humano del centro de referencia.
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C. Periodo de pilotaje

En este periodo ya se cuenta con una red de telemedicina con personal
calificado, que utiliza la tecnologia para brindar servicios médicos, se
ha realizado el diagnéstico de la zona, se han establecido los periféricos
médicos necesarios y se cuenta con un manual de normas, procedimientos,
protocolos y procesos de atencion. Se debe escalar hacia la siguiente etapa
que garantice la sostenibilidad, el financiamiento, la permanencia en el
tiempo y la replicabilidad mediante estrategias de evaluacion y mejora
continua de los servicios, optimizando los recursos con que se cuenta.

Durante el periodo de pilotaje se deben procurar los siguientes ocho
aspectos:

1. Humanamente sostenible

En esta etapa, el aspecto clave que asegura el éxito de un programa de
telemedicina es que los responsables estén comprometidos y dispuestos
a lograr que funcione. Sin embargo, las actividades de telemedicina que
se sustentan exclusivamente sobre estos valores presentan un riesgo
elevado de no conseguir su sostenibilidad. Complementariamente, es
imprescindible mantener al personal interesado en el proyecto, incentivarlo
y mantener el objetivo y la forma original con que fue iniciado, para
evitar que proyectos implementados con mucho esfuerzo terminen por
abandonarse debido a la falta de compromiso del personal implicado.

Se debera contar con recurso humano idéneo para prestar servicios
de telemedicina acreditado seguin la reglamentacién vigente para cada
profesion u oficio. Y la institucion debera certificar que cuenta con personal
capacitado para manejar la tecnologia utilizada en los procedimientos de
telemedicina.

2. Aceptado por los usuarios

Debe tenerse en cuenta la opinién de los usuarios, ya que cada programa
de telemedicina puede tener una aceptacion diferente. Habitualmente,
cuando este tipo de tecnologia logra disminuir el tiempo de espera,
mejorar la accesibilidad y proteger la confidencialidad, suele ser aceptado.
Sin embargo, las formas de telemedicina que pretenden sustituir la relacion
médico-paciente tradicional, no siempre son bien valoradas.

Un buen entendimiento de los factores humanos y sociales es
indispensable para el establecimiento de un sistema de telemedicina
exitoso. Las diferentes caracteristicas de las personas, como el entusiasmo,
la determinacién o apatia, tienen la capacidad de promover o inhibir la
adopcion de un sistema de telemedicina. Como la adopcion de los sistemas
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de telemedicina recae directamente sobre ciertos factores humanos y
sociales favorables, su desarrollo pudiera beneficiarse de un analisis
detallado de los contextos organizacionales.

La educacién es necesaria para reducir las percepciones negativas de
la telemedicina que dificultan la aceptacién del usuario y la participacion.
La calidad de la telemedicina y sus servicios puede depender en gran
medida de los expertos participantes, que deben ser seleccionados
de acuerdo con su experiencia y compromiso para la prestacién de
servicios por medio de la telemedicina. Por dltimo, los expertos deben
comprometerse a construir la capacidad local, por ejemplo, mediante
modelos de capacitacién de formadores y comunidades que une a los
expertos con los novatos.

3. Cotidiano

La implementacion de un programa de telemedicina debe aspirar a
convertir la nueva oferta de servicio en algo cotidiano o normalizado, a
pesar de que al principio requiera cambios organizativos importantes. En
el proceso de adaptacién puede ser necesario un cambio en la cultura y la
organizacion del trabajo.

4, Equitativo

Contrariamente a uno de los valores mas relevantes reconocidos de
la telemedicina, existe la posibilidad de aumentar la inequidad en el
acceso a determinados servicios sanitarios si se utiliza un programa de
telemedicina. Esta circunstancia podria producirse cuando se pone en
marcha un proyecto con cardcter piloto, que solamente se desarrolla en una
determinada drea geogréfica, sin llegar a generalizarse al resto de zonas
con necesidades similares. Esta desigualdad también puede afectar a la
disponibilidad de herramientas de apoyo al alcance de los profesionales
sanitarios, cuando no son accesibles para todos.

5. Tecnolégicamente sostenible

A pesar de que el actual nivel de desarrollo tecnoldgico ha permitido llevar
a cabo numerosos programas de telemedicina, todavia existen limitaciones
derivadas de la tecnologia que pueden dificultar su implementacion y su
normal funcionamiento. Asimismo, los problemas relacionados con la
tecnologia (sistemas operativos incompatibles, fallos en la continuidad
de la operatividad) desaniman al personal y a los pacientes, por lo que
es necesario mantener al personal capacitado en el uso de la tecnologia.
Por otra parte, persisten las dudas sobre las herramientas técnicas que
garanticen la confidencialidad y la seguridad de la informacién sensible y
de caracter personal, con el fin de evitar problemas éticos y legales.
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6. Econdémicamente sostenible

Muchos de los programas de telemedicina se inician con financiamiento
que proviene de proyectos de investigacion, pero requieren del compromiso
del gobierno para garantizar que sea suficiente y estable, con el propésito
de mantener en el tiempo los recursos humanos y técnicos para llevar
a cabo la actividad. Ademads, es necesario incluir en el presupuesto el
financiamiento suficiente para evaluar los diferentes aspectos relacionados
con cada programa de telemedicina.

7. Politicamente independiente

Junto con la necesidad de que el proyecto sea apoyado por la administracion,
es fundamental que, una vez implementado, el apoyo sea independiente
de los posibles cambios politicos que con el tiempo se puedan producir.

8. Sencillo y protocolizado

El grado de complejidad del servicio de telemedicina y las deficiencias
en la planificacion del disefio o en la protocolizacion de la ejecucion son
barreras para la implementacion de los programas de telemedicina, por lo
que se recomienda adaptar los protocolos al contexto.

Para que el sistema e interface de la telemedicina operen deben ser
de facil uso para las personas con poca o ninguna experiencia técnica y
conocimiento limitado del inglés. Estos son requisitos indispensables para
superar los obstaculos de aplicacién y permitir una difusién répida de las
aplicaciones de la telemedicina en la atencién de la salud. Este principio es
valido con soluciones técnicas simples y de bajo costo. Asimismo, soluciones
de bajo ancho de banda han demostrado ser exitosas para la entrega de la
telemedicina en los paises en desarrollo; el almacenamiento y reenvio de
correo electrénico, en particular, ha demostrado ser una ayuda de bajo costo
y una tutil aplicacién para la telemedicina en una variedad de especialidades.

D. Otros aspectos involucrados

1. Legales

a) La legislacion debe permitir proveer
servicios de telesalud

Otro aspecto involucrado en la implementacion de proyectos de
telesalud es el legal. En aquellos paises donde no hay legislacion, existen
documentos que pueden servir de lineamiento para la implementacién
de proyectos, asi como para la elaboracién de una normativa de TIC en
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salud propia de los érganos competentes de cada pais. A continuacién se
presentan los més relevantes y los paises que los han adoptado.

b)

Declaracion de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre las
Responsabilidades y Normas Eticas en la Utilizacion de las TIC,
adoptada por la 517 Asamblea General de la Asociacién Médica
Mundial, Tel Aviv, Israel, octubre de 1999.

Jurisdiccién: paises latinoamercianos miembros de la
Asociaciéon Médica Mundial: Argentina, Estado Plurinacional
de Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El
Salvador, Haiti, México, Panam4, Perti y Uruguay.

Declaraciéon de Principios y Plan de Accién, adoptados en la
primera fase de la Cumbre Mundial sobre la Sociedad de la
Informacién, celebrada en Ginebra en diciembre de 2003 y en
Tdnez en noviembre de 2005.

Jurisdiccién: paises miembros de las Naciones Unidas.

Agenda de Conectividad para las Américas y el Plan de Accién
de Quito, Comision Interamericana de Telecomunicaciones
(CITEL), de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA).

Jurisdicciéon: Paises miembros de la OEA.

Documento de Lima sobre la Sociedad Global de la
Informacién, adoptado por el Comité Andino de Autoridades
de Telecomunicaciones en abril de 2000, mediante resolucién
XI-EX-57.

Jurisdiccién: paises miembros de la Comunidad Andina,
documento adoptado por el CAATEL.

Malas practicas

En salud, la confiabilidad indica una responsabilidad legal con el
bienestar de los pacientes. En términos de confiabilidad, los médicos
y los encargados del cuidado de la salud deben estar conscientes del
potencial que existe de sufrir demandas por parte de los pacientes o de sus
familiares, si se llegase a caer en malas practicas.

c)

Las consideraciones legales mas comunes para un
programa de teleconsulta son las siguientes

La manera en como se repartirdn las responsabilidades legales
entre el consultante remoto y el especialista.

(Cudl es el mecanismo de recuperacion de la inversién y qué
acuerdos se necesitan para asegurar el pago de los servicios
prestados?
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e ;Lainstrumentacion médica utilizada esta regulada o no?

e ;Cudl es la relaciéon entre el prestador de la teleconsulta y el
operador de telecomunicaciones?, en especial respecto de
cualquier interrupcién en el servicio y su velocidad, asociado a
una compensacion.

e ,El programa de teleconsulta necesita tomar una politica de
indemnizacién, asi como un seguro?

e ;Existen consideraciones de la licencia relacionadas con los
diferentes estados?

e (Como se manejara la privacidad y la confidencialidad.

e También se debe definir el minimo de datos requeridos para el
expediente médico en el servicio de teleconsulta, por ejemplo,
nombre completo, fecha de nacimiento, direccién, nimero de
seguro social, fecha, hora y duracién de la consulta y quiénes
participaron. Asimismo, se debera tener una clara razén del
porqué la teleconsulta fue iniciada, sus objetivos, los hallazgos
discutidos, el historial clinico y la auscultacién.

e Deben darse las recomendaciones como resultado de la
teleconsulta, y las responsabilidades clinicas deben asignarse, asi
como también debe comprobarse qué fue lo que se le comunicé
al paciente. Finalmente, cuando todos los involucrados,
incluyendo al paciente, estén satisfechos con el resultado del
proceso este debe quedar por escrito. Este proceso se debe
vigilar muy bien para que no se incurra en faltas de informacién
por parte de los profesionales de la salud involucrados, ya sea
por celos profesionales o por temor a sufrir demandas.

2. Relacion médico paciente

Algunos autores describen que una de las limitaciones dentro de la
telemedicina, en las teleconsultas, es la pérdida de las relaciones humanas,
en el sentido de que el trato del médico especialista al paciente se realiza
de manera fria y alejada, por lo que se deben mejorar los procesos y
sistemas de salud a partir de estas teleconsultas médicas y por medio de la
concientizacion y educacién a los profesionales de la salud.

3. El area de servicio

En é&reas aisladas, como zonas rurales y despobladas, seria muy til la
telemedicina. Sin embargo, de acuerdo con la manera convencional en la
que las redes se introducen, los servicios empiezan en ciudades grandes
donde la demanda es alta.
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Si bien esto es cierto, se pueden contemplar opciones de proveer el
servicio a las zonas rurales cercanas a los medios de transmision cableados
existentes, ya que estas facilidades de equipo de telecomunicaciones ya se
encuentran instaladas con el fin de comunicar a las grandes ciudades. Para
el caso de zonas mas alejadas se pueden contemplar las opciones satelitales
y de microondas.

4. Las regulaciones en telecomunicaciones

Los interesados en invertir en un sistema de telecomunicaciones, por lo
general, se enfocan en la capacidad de la tecnologia, pero las regulaciones
que rigen las telecomunicaciones tienen un gran efecto en cémo se van a
disenar los sistemas de telemedicina.

En el Ecuador, por ejemplo, el encargado de regular estos sistemas
es el Ministerio de Telecomunicaciones y de Sociedad de la Informaciéon
(MINTEL). También debe involucrarse al Ministerio de Salud.

5. La administracion estratégica

Debe ser seriamente considerada para armonizar los preceptos clave de una
formacion, un andlisis ambiental y una estrategia en la implementacién y
en el control de los sistemas de telemedicina.

La comunidad de la salud se ha empezado a interesar en los
siguientes asuntos:

e (alidad en el servicio de la salud por medio de las
telecomunicaciones.

e  Recuperacion de la inversién del servicio.

e Licencias entre Estados para los prestadores de servicio de
telemedicina.

e Privacidad de los asuntos e informacién clinica de los pacientes.

® Y un desarrollo de protocolos para participacién en consultas
telemédicas.

6. El costo de los enlaces

Los costos deben ser mas bajos que los actuales en los enlaces de alta
velocidad, para que sea factible el servicio. También pueden participar
las organizaciones de salud y telecomunicaciones estatales, para cubrir
estos costos dentro de su operacién normal. En definitiva, el problema
de reducir los costos y mantener un servicio de comunicaciones de gran
ancho de banda es uno de los problemas mas dificiles de resolver.
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7. Elimpacto en la consulta médica

Otro de los problemas que se enfrenta en la implementacién de un sistema
de telemedicina, es el impacto que puede tener en el usuario el cambio en
la forma de realizar una consulta médica.

El paciente se puede confundir en identificar quién es el médico
que lo atiende, ya que la utilizacién de un sistema de telemedicina cambia
las técnicas tradicionales de consulta. Es por eso que deben disenarse
procesos de cambio y de adaptacion para la utilizacion exitosa de este tipo
de sistemas.
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El municipio de Belo Horizonte es la capital del estado de Minas Gerais
y tiene una poblacién de 2.375.151 habitantes (IBGE, 2010), y es parte
de la Region Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), con 4.882.977
habitantes (IBGE, 2010), que abarca 34 municipios en un area de
influencia, denominada Collar Metropolitano, compuesta por mas de 14
municipios (PBH, 2009).

El municipio de Belo Horizonte est4 dividido en nueve regiones
administrativas: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Noreste, Noroeste, Norte,
Oeste, Pampulha y Venda Nova. La poblaciéon de Belo Horizonte
atraviesa desde 1991 por un proceso de envejecimiento. La proporcién
de ancianos con 60 afos y mas en la poblacién total aumenté
significativamente en ese periodo, como resultado de la disminucién de
las tasas de mortalidad y natalidad en el municipio en los tltimos afos.
No obstante, este proceso no ocurrié de forma uniforme. En las areas
de riesgo muy elevadas (véase el mapa X.1), el grupo etario mas alto
es de 0 a 10 afios, mientras que en las areas de bajo riesgo a la salud, la
proporcioén de adultos por sobre los 20 afios es mayor que los grupos
etarios mas jovenes.
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Mapa X.1
DISTRIBUCION DEL iNDICE DE VULNERABILIDAD SOCIAL EN BELO HORIZONTE, 2010

Area verde

[ Distrito sanitario
indice de vulnerabilidad en salud, 2003
(nmero de sectores censados)

Riesgo bajo: 0,249 a 2,37 (855)
Riesgo medio: 2,37 a 3,32 (909)
[0 Riesgo elevado: 3,32 a 4,31 (624)

Il Riesgo muy elevado: 4,31 a 6,86 (175)

Fuente: indice de vulnerabilidad social, Belo Horizonte, 2008.

Las principales causas de muerte en Belo Horizonte son las
enfermedades del aparato circulatorio (26,2% de los fallecidos en 2008),
neoplasias (19,6% de los fallecidos en 2008) y causas externas de morbosidad
y mortalidad (11% de los fallecidos en 2008), como homicidios y accidentes de
transito. Sin embargo, este fenémeno no es uniforme en todo el municipio.

En las areas de riesgo bajo y medio, las muertes por enfermedades
del aparato circulatorio y las neoplasias predominan, estando relacionadas
con una mayor expectativa de vida y con una mayor proporciéon de
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Gréfico X.1
PIRAMIDE ETARIA DE BELO HORIZONTE SEGUN AREAS DE RIESGO, 2000

Riesgo bajo Riesgo medio

Riesgo elevado Riesgo muy elevado

Hl Hombres I Mujeres

Fuente: indice de vulnerabilidad social, Belo Horizonte, 2008.

ancianos. En las areas de riesgo muy elevado, predominan las muertes
por causas externas, que se encuentran relacionadas con la apariciéon de
crimenes violentos en esta area. Para ilustrar esas desigualdades, se destaca
que el 88% de las muertes en el area de riesgo bajo ocurren en la poblacién
de 50 afios y mds, mientras que en las dreas de riesgo muy elevado fue
de un 51,9%. Esta situaciéon demuestra que en las dreas de mayor riesgo
a la salud la mortalidad de individuos mads jovenes es més alta, lo que se
relaciona con las peores condiciones de vida en este territorio.

A. El Sistema Unico de Salud (SUS) en Belo Horizonte

Belo Horizonte es considerado como modelo nacional en la ejecuciéon de
politicas de salud, habiendo sido pionera en varios avances en el SUS, como
por ejemplo la Reforma Psiquiatrica y la implementacion de Estrategias
Salud de la Familia en un gran centro urbano.

El SUS-BH atiende al 77% de la poblacién de Belo Horizonte con una
red de servicios distribuidos en nueve distritos sanitarios y servicios de
salud: atencion bésica (545 equipos de salud de la familia) con 147 unidades
propias, 6 unidades propias y 208 unidades contratadas, de mediana
complejidad y 1 unidad propia y 31 contratadas de alta complejidad.
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1. Informatizacién de la red municipal de salud

El Sistema Gestion Salud en Red o Salud en Red -implementado por la
municipalidad de Belo Horizonte, por medio de la Secretaria Municipal de
Salud y de Prodabel (Empresa de Informética e Informacién del Municipio
de Belo Horizonte)—, incorpora los recurso ofrecidos por las tecnologias de
la informacién y de las comunicaciones (TIC), para mejorar la calidad de los
servicios prestados a la poblacion, tanto en lo referente a planificacién como
a la ejecucion y evaluacion de las acciones de salud. Salud en Red posibilita
la integracién de las unidades ambulatorias del Sistema Unico de Salud en
el municipio, proporciona un expediente tinico del paciente y actividades
de telesalud (web-conferencias y teleconsultorias) online, utilizando la Red
Municipal de Informatica (Intranet) con tecnologia web.

Salud en Red propicia un salto en el proceso de incorporacion de las
TIC por la Secretaria Municipal de Salud, ahora utilizadas en las actividades
asistenciales. La incorporacién de esas tecnologias tiene la potencialidad de
innovar la organizacion del proceso de trabajo, perfeccionar las actividades
administrativas con herramientas de planificacion y monitoreo de las
acciones, asi como proporcionar facilidades para la educacién en la salud,
con el objetivo de mejorar la atencién al usuario. Su utilizacién viabiliza la
articulacion entre las areas asistenciales y administrativas, posibilitando el
control de procesos en toda la cadena de eventos.

2. Los médulos de salud en red y sus funciones

Agenda

La agenda electronica agiliza y racionaliza el proceso de marcacién de
consulta y procedimientos de atencién. Asimismo, asegura el limite diario
de procedimientos realizados por el profesional. Su implementacién tiene
resultados en la disminucién de filas en la mayor parte de las unidades y
disminucién del tiempo de espera de los pacientes para la atencién.

Recepcién

Posibilita la administracion del ausentismo (falta del usuario a la
consulta o procedimiento fijado) y del tiempo de espera del ciudadano
al comparecer a la unidad de salud para la atenciéon marcada. También
permite el registro provisorio del usuario del SUS, cuando este no consta
en la base del Censo BH social (registro de la poblacién belohorizontina).

Colecta de material biolégico

Permite la integracién entre las colectas realizadas en las unidades,
el procesamiento de los exdmenes en los laboratorios y la disponibilidad,
en tiempo real, de los resultados de los exdmenes en los consultorios.
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Registro de la atencién

Con el registro electronico se sistematizan las informaciones
inherentes a la atencién en cualquier local de la red, tanto de diagndsticos
como de conductas a partir de los protocolos asistenciales de la Secretaria
Municipal de Salud. Con este registro ejecutado en el médulo, el sistema
permite monitorear cémo estan los acompafiamientos de los pacientes de
riesgo. Estd compuesto por los siguientes protocolos: mujer, nino, adultos,
hipertensos, diabetes, prenatal, asma, salud mental, acogimiento y dengue.
Otros médulos como salud del anciano, tuberculosis y lepra estan en la fase
final de desarrollo. Su implementacién hizo posible calificar la atencién, ya
que los profesionales del drea disponen de informaciones clinicas relevantes
para el proceso de decisiéon asistencial.

Farmacia

Integra la farmacia de las unidades a las farmacias distritales
y los consultorios a las farmacias, haciendo mas eficiente y racional
la dispensacion de medicamentos. Todavia funciona como un factor
de gran importancia en la relacion médico-paciente, posibilitando el
acompanamiento mas efectivo de aquellas personas que hacen un uso
continuo de remedios, ademas de permitir el control del proceso de
administracién, observando valores y reglas de dispensacién hasta la
dosis de medicamentos por paciente.

Recursos humanos

Integrado con el sistema de recursos humanos de la secretaria,
permite la actualizacién, en tiempo real, de los datos funcionales
(cantidad, cargo, categoria y funcion, entre otros) y la realizacién de
transferencia entre unidades, tanto de los trabajadores de la red como de
los subcontratados.

Almacén

Informatiza la gestiéon de todo el material utilizado en la Red
Municipal de Salud, integrando los almacenes de las unidades al almacén
central.

Costos

Al ser desarrollado propiciara el gerenciamiento de los costos de
todos los servicios de la Red Municipal de Salud.

Integracién de sistemas

Viabiliza el uso del banco de datos e informaciones entre los
sistemas previamente existentes (laboratorio, ART-RH, SIEST, BH-VIDA),
generando informacién para el Ministerio de la Salud, por medio de los
sistemas SIS PRENATAL, SIASUS y SIAB.
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Reproductor de informes

Permite la recuperacion de la informacién almacenada en bancos de
datos del sistema, mediante informes analiticos y sintéticos por microarea,
equipos de salud, unidades de salud, distrito y del municipio.

Indicadores de salud en red

Posibilita la recuperacién de un conjunto de indicadores asistenciales
por equipo de salud, unidad de salud y distrito, con datos cuantitativos y
con emisién de registros. Es un instrumento préctico y de facil uso para
la planificacion de actividades de los equipos de salud de familia, por
permitir la emision de registros con direcciones de pacientes que precisan
ser acompanados. Constituye un 6ptimo instrumento de evaluacion para
todos los niveles gerenciales: equipos, gerentes de unidad, de distrito y de
nivel central.

B. BH-Telesalud

1. Sistema BH-Telesalud

El programa BH-Telesalud fue creado por la Secretaria Municipal de salud
(SMSA) de la municipalidad de Belo Horizonte en 2003 e implementado en
2004, con el fin de instaurar una red para soporte asistencial y educacion
permanente de los profesionales de las unidades béasicas de salud (UBS),
resultdé de la conjuncién de intereses entre la Municipalidad de Belo
Horizonte, la Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG), el Ministerio
de Salud y la Unién Europea (UE), via proyecto @lis.

2. Implementacion

La implementacién en la red municipal de salud del Sistema Gestion Salud
en Red (SISREDE) y del Sistema de Prontuario Electrénico del Paciente
(PEP), desde febrero de 2002, posibilité la estructura tecnologica necesaria
al BH-Telesalud en las siguientes modalidades: videoconferencia,
teleconsultoria, teleurgencia, educacién a distancia (EAD), laboratorio de
excelencia e innovacién en telesalud y electrocardiograma digital.

La implementaciéon del proyecto BH-Telesalud permitié a los
profesionales de las UBS, particularmente vinculados al Programa
de Salud de Familia (PSF), tener acceso e interactuar con especialistas
de la UFMG, para soporte asistencial, discusiéon de casos clinicos,
teleconsultoria, segunda opinién o para participar de teleconferencias
interactivas, utilizando los recursos de la telesalud.
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Diagrama X.1
MODALIDADES DE BH-TELESALUD

Modalidades de
BH-Telesalud

Videoconferencias:

medicina, salud Teleurgencia Educacién a

Teleconsultorias o
mental, enfermeria,

salud bucal

distancia (cursos)

Teleconsultorias Teleconsultorias
online offline

Informes de ECG
a distancia

Fuente: Elaboracion propia.

3. Conexion

Inicialmente fue estructurada una red interconectada a la UFMG vy a las
USB del municipio, para la transmision simultdnea de las discusiones de
los casos clinicos. Dicha red permitié la interconexiéon de las unidades de
salud de la Secretaria Municipal de Salud de Belo Horizonte (EMSA-BH)
con las unidades de ensefanza de la UFMG, optando por una conexién
inicial de 64 kbps para las UBS, ampliada posteriormente para 128 kbps y
actualmente en proyecto de expansion por fibra optica.

4. Software

BH-Telesalud ha adoptado un software de videoconferencia multipunto,
para compartir prontuario electrénico (SISREDE) y otros archivos, como
electrocardiogramas, imagenes radioldgicas y fotografias digitales. Ese
software es utilizado para videoconferencias formativas y compartidas
con archivos con contenido pedagégico. Otro software fue desarrollado
por el equipo técnico de Prodabel para administrar las teleconsultorias.
Respecto del aspecto formativo, el software desarrollado también administra
la realizacién de teleconferencias, con registro de actividades y control de
frecuencia. El lenguaje utilizado fue el PHP y el banco de datos es el MYSQL.

Este software permite la solicitud y marcaciéon de teleconsultorias y
registra los informes de los especialistas. En su desarrollo se discutieron
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aspectos éticos y de seguridad. Los médicos usuarios del sistema
fueron invitados a validar sus funciones. Luego, se prob¢ la transmisién
simultdnea de discusiones de casos clinicos para varias unidades de salud.
Este software hizo posible la implementacién del BH-Telesalud que atin no
tenia prontuario electrénico.

5. Hardware

Se adopté para un modelo simplificado de bajo costo, compuesto por
microcomputador con multimedia y webcam para las UBS. Los equipos
especificos para videoconferencias y otros, como maquina fotografica
digital, escaner y estructura de servidores, fueron instalados en el hospital
de las clinicas y en el nivel central de la Secretaria Municipal de Salud.
También fue contemplado el montaje de estructuras que permiten la
transmisién de videoconferencias internacionales.

Los equipos de videoconferencia instalados siguen el padrén H323
y la calidad de transmision es asegurada por redes de alta capacidad como
la Red Nacional de Investigacion (Brasil), la Red Clara (América del Sur) y
la red Géant e Renater (Europa).

C. Modalidad del BH-Telesalud

1. Teleconsultoria

“Es una interaccién entre dos médicos: uno fisicamente presente,
con o sin el paciente y el otro reconocido por su competencia en
aquel problema médico. La informacién médica se transmite
electréonicamente al médico que consulta y quien debe decidir si
puede ofrecer de forma segura esta segunda opinién, basada en la
calidad y cantidad de informacién recibida” (The World Medical
Association, 1999).

El modelo de teleconsultoria construido para el BH-Telesalud
permite la discusién de casos clinicos con los profesionales de las UBS, en
dos modalidades, segtn el soporte asistencial:

a) Teleconsultoria no presencial, offline

Utilizada para consultoria en casos electivos enviando mensajes
electrénicos para los especialistas, que responden utilizando los mismos
recursos. Esta modalidad profesional envia el resumen del caso y el
especialista responde via sistema BH-Telesalud.
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b) Teleconsultoria online

Utilizada para los casos mds complejos, donde los profesionales
discuten el caso, con acceso a la imagen y voz del especialista con el que
comparten imégenes radiolégicas, dermatoldgicas, electrocardiogramas e
informaciones contenidas en el prontuario electrénico.

El sistema de teleconsultoria y de teleconferencia puede ser
acompanado en tiempo real por profesionales de todos los centros de salud
conectados a la red, utilizando recursos de voz, imédgenes y chat.

2. Proceso de teleconsultoria

*  Primer paso: reserva con dos modalidades.

— Marca los horarios de acuerdo con la disponibilidad del
especialista.

— Horario sugeridos (dia y hora).

e Segundo paso: el especialista confirma la fecha, los dos
profesionales tienen que estar de acuerdo con la fecha y la hora.

e  Tercer paso: teleconsultoria realizada.

— Es tarea exclusiva del gerente de la UBS marcarla.
En caso de anulacién:
e  Primer caso: anulacién antes de la confirmacion.

— En caso de que el solicitante cancele antes de que el
especialista confirme, no es necesario justificar.

*  Segundo caso: anulacién después de la confirmacion

Después de la confirmacién del especialista cualquier persona puede
cancelar mediante una justificativo obligatorio. Puede o no tener propuesta
de remarcacién de fecha por parte del solicitante o por parte del especialista.
Los especialistas de las teleconsultorias son remunerados y pertenecen a
varias instituciones conveniadas o a gerencias de la SMSA-BH.

En el drea de medicina: Facultad de Medicina (Universidad Federal
de Minas Gerais, UFMG) y la Asociacion Minera de Medicina de Familia y
Comunidad. Los especialista de la SMSA-BH de Centros de Especialidades
Médicas (CEM); Coordinaciones técnicas de la Gerencia de Asistencia a
la Salud (GEAS), Enfermedades Infecciosas y Parasitarias del Centro de
Tratamiento y Recuperacion (DIP-CPR) Orestes Diniz.

En el area de odontologia: Facultad de Odontologia (Universidad
Federal de Minas Gerais). Los especialistas de la SMSA-BH del Centro
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de Especialidades Odontolégicas (CEO), del Ntcleo Odontolégico
Washington Couto y Coordinacion Técnica de Salud Bucal (GEAS).

3. Videoconferencias

Los temas de las videoconferencias estan de acuerdo con los intereses de los
profesionales y con la situacion epidemiolégica; deben ser relevantes para
la institucién y estan insertos en programas de cooperacién internacional.

Poseen un cronograma semestral por drea tematica: telesalud bucal
(tiempo 01:30 mes); teleenfermeria (tiempo 02:00 mes); telemedicina (tiempo
02:00 mes). La divulgacién de las actividades es realizada por medio de
foros (intranet), carteles y correos eletrénicos.

En las videoconferencias educacionales se utilizan diversas
metodologias en el levantamiento de los temas, considerando los intereses
de las categorias profesionales a ser capacitadas. Al final de cada semestre
se definen los temas para el préximo semestre, que ejecutan los diferentes
profesionales, los profesores de la Universidad Federal de Minas Gerais
de varias 4reas —medicina, enfermeria y odontologia— conjuntamente
con areas técnicas del directivo de la SMSA. Los temas son preparados
y presentados, con amplias posibilidades de interaccién previstas en el
modelo donde se comparten las imédgenes, datos y chat. Los invitados
para preparar las videoconferencias reciben por correo electrénico
orientaciones sobre su presentacion, relativas a la capacidad del software
utilizado y también practicas que mejoran la transmisién de la imagen.

En el sistema de videoconferencias implementado actualmente en
148 UBS se organizan, en promedio, seis videoconferencias por mes en
las areas de medicina, enfermeria y odontologia. También se promueven
diversas videoconferencias internacionales con Francia, Inglaterra Espana,
con la fin de hacer intercambio de experiencias en telesalud.

El material de apoyo es enviado para las unidades de salud y durante
la videoconferencia los participantes tienen la oportunidad de interactuar.

4. Teleelectrocardiograma

La Tele ECG se inauguré en 2007, con el objetivo de mejorar la resolucion de
la atencién primaria, agilizar la atencion y disminuir el tiempo de espera
para cardiologia en las unidades de referencia secundarias. Ademas de
contar con el equipo, las UBS pasaron a contar con una central de informes
a distancia con el retorno del informe dentro de las siguientes 24 horas,
pudiendo estar disponible en hasta 15 minutos en casos de urgencia, con
posibilidades de discusién mediante el sistema de teleconsultoria online
via Internet.
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Fotografia X.1
TELEELECTROCARDIOGRAFO

Fuente: Archivo de los autores.

a) Métodos

El Tele-ECG se refiere a la incorporaciéon del instrumento de
electrocardiografia digital en todos los centros de salud de Belo Horizonte,
asicomola capacitacién de enfermeros, auxiliares y técnicos en enfermeria,
en la manipulacion de este instrumento y la ejecucion del examen y su
envio a la central de informes en el hospital de las clinicas (HC) cuando
sea necesario. Este instrumento permite realizar electrocardiogramas
computadorizados, monitoreo del paciente, registro y archivo de los
examenes y de los informes. Para implementar el Tele-ECG, ademas de
la adquisicién de los instrumentos de electrocardiogramas digitales,
fueron utilizados los equipos (microcomputadoras e impresoras) que ya
existen en las unidades, incorporados en la implementacién del Sistema
Gestion Salud en Red-Prontuario Electrénico. El equipo de ECG digital
estd conectado directamente a la computadora del consultorio, donde son
almacenados los datos de los examenes a los que todos los consultorios
de la unidad, en cualquier momento, pueden tener acceso remotamente.
El equipo viene con extensiones para las seis derivaciones bésicas (V1
a V6, ademas de DI, DII, DIlIl, aVR, aVL y aVF), lo que facilita y agiliza
el examen, ya que con apenas un clic se tienen todas esas derivaciones
en la computadora y con otro, se imprime el examen para el paciente. El
examen de ECG puede ser exportado a un archivo que pesa cerca de 100
kb, que permite la agilidad del envio y de la respuesta con el informe.

Los profesionales de enfermeria fueron capacitados en la ejecucion
del examen, archivando el envio de los trazados para la central de
informes y los médicos fueron capacitados en la identificacion de
exdmenes normales, por intermedio de un curso a distancia con la
Facultad de Medicina de la UFMG.



210 CEPAL

D. Teleurgencia

El 3 de noviembre de 2008, fue lanzado oficialmente el proyecto piloto de
teleurgencia, cuyo objetivo era implementar en la regién metropolitana de
Belo Horizonte recursos de telesalud para agilizar y calificar el proceso
de asistencia a los pacientes atendidos por el SAMU y permitir una mayor
interaccion entre las unidades de urgencia y el sistema prehospitalario.

El proyecto se estructura en cuatro fases distintas:

i) Discusion del proyecto de teleurgencia a ser aplicado en la
region de Belo Horizonte, con colegas franceses de los SMU
respectivos y por el Ministerio de Salud Brasilero.

ii) Montaje de infraestructura de red considerando la transmisién
de datos vitales en tiempo real, abarcando las unidades méviles
del SAMU y las unidades de urgencia situadas en los municipios
en los que el proyecto serd implementado.

iii) Especificaciéon y adquisicion de los equipos de telemedicina y de
geoprocesamiento (tablet, ultrasonido y monitores multipara-
métricos) que irdn a componer las Unidades Basicas de Soporte
ala Viday alas Unidades Avanzadas. La central del SAMU y las
estaciones de trabajo en las distintas estructuras hospitalarias
responsables por el acompafiamiento de pacientes atendidos en
el prehospital.

iv) Implementacién de entrenamiento del proyecto piloto en
equipos de una unidad mévil, con transmisién de datos para la
central que regula y para el Hospital Rizoleta Neves. El sistema
deberd considerar la realizaciéon de diferentes atenciones de
forma simultdnea. De acuerdo con los datos de atencién, hoy el
SAMU atienda a casi ocho pacientes por hora.

Se contemplan los siguientes equipos para las USB: i) monitor
multiparamétricos de senales vitales (utilizando los siguientes
parametros:  esfigmomandémetro, termémetro, oximetria digital,
glucémetro, electrocardiograma); ii) desfibrilador automatico externo;
iii) frontline; iv) tablet. Para las Unidades de Soporte Avanzado (USA): i)
monitor multiparamétrico de sefales vitales (utilizando los siguientes
parametros: esfigmomandmetro, termometro, oximetria, glucémetro,
electrocardiograma, instrumento de presiéon infracraneana no invasiva,
capnografo); ii) desfibrilador automatico externo; iii) frontline; iv) tablet;
y v) ultrasonido.

Actualmente, el proyecto piloto se encuentra implementado con
evaluaciones preliminares positivas en lo que se refiere al impacto en la
atencion al paciente.
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Diagrama X.2
ATENCIONES SAMU

Después de la primera atencion, se hacen
los procedimientos para determinar los signos vitales
con el monitor multiparamétrico.
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El estacionamiento del hospital tendré una sefial
sonora, avisando la llegada eminente del paciente.
Los datos son transmitidos a la central. En el momento
de la llegada, el hospital llena una guia de recibo. Los
datos son enviados para el SAMU y el caso es cerrado.

Fuente: Elaboracion propia.

E. Educacién a distancia (EAD)

1. Curso de electrocardiograma
para médicos de la SMSA-BH

En paralelo a la implementacién del ECG digital en las UBS, asociados con
la Facultad de Medicina de la UFMG, los médicos fueron capacitados en
la interpretacion del electrocardiograma mediante un curso de educacién
a distancia (EAD) con carga horaria de 30 horas. El primer curso fue
dividido en cuatro clases presenciales y ocho clases a distancia, fue
desarrollado y administrado por la Facultad de Medicina de la UFMG, en
el periodo noviembre de 2007 y febrero de 2008, y destinado a los médicos
de las unidades piloto del proyecto. Fueron utilizados modernos recursos
tecnolégicos como imagen 3D, animaciones y videos, haciendo mas
didactica y agradable la ensefianza.

Las clases a distancia fueron asistidas, preferentemente, a partir del
local de trabajo, via Internet, en un horario previamente establecido con
la gerencia y garantizando el calendario de reservas para dichas clases.
Al curso también se puede tener acceso por Internet, a partir de cualquier
local y como el médico estime conveniente. Las clases presenciales
fueron realizadas en la noche en la Facultad de Medicina. El curso quedé
disponible en la plataforma de cursos de la UFMG, donde los médicos
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fueron registrados para la liberacion del acceso (usuario y sefia). Ademads,
la realizaciéon de los ejercicios fueron acompaiados por la SMSA. Los
microcomputadores de las UBS fueron configurados para posibilitar la
optimizacion del acceso a las clases via Internet; en virtud de la cantidad
de sistemas en uso fue recomendado a los médicos que no entrasen
simultdneamente al curso y que evitasen los horarios de tréafico de datos
maés intensos. Fueron realizados en total cinco cursos, con el propésito de
capacitar a todos los médicos de salud de la familia.

2. Curso de urgencia y emergencia

Los casos de urgencia y emergencia generaron estrés en los profesionales
de la salud. Hay una gran demanda por cursos relacionados con ello de
los profesionales, de la comunidad en general y de los gestores del area
de salud. Este curso es ofrecido en dos modalidades: para enfermeros
y médicos de las UPAS y para médicos de la atenciéon bésica de la red
municipal de salud de Belo Horizonte.

El curso de urgencia y emergencia se inici6 en diciembre de 2008,
con el objetivo de capacitar a distancia a los profesionales de los equipos del
Programa de Salud de la Familia, del SAMU y de las unidades de urgencia
y emergencia, para prestar atenciéon a pacientes gravemente enfermos.
El profesional pasa por dos fases de formacion: una, de educacién a
distancia (EAD) con moédulos relativos al tema, y otra, con actividades
de préctica en el laboratorio de simulacién. Un manual con informacion
importante sobre conceptos y précticas, es entregado a los alumnos antes
de la fase practica. El curso de EAD qued¢ disponible con un mes y 15
dias de antecedencia para que el alumno se pueda preparar de forma
adecuada. La fase préctica fue destinada a grupos de 50 profesionales y
cada estacion estaba compuesta por 10 alumnos. La estacién es comandada
por un instructor, acompanado por un monitor —un académico del curso
de medicina del ultimo afo, previamente preparado-. Asimismo, el
curso cuenta con un coordinador que supervisa todas las estaciones. La
parte préactica es realizada en el LABSIM y ocupa cinco salas, en forma
rotativa. Al momento de la inscripcién los alumnos firman un documento
comprometiéndose a finalizar el curso. Hay una evaluacién en la parte
practica del curso, pudiendo el alumno ser aprobado o no. Se extiende
un certificado de participaciéon y aprobaciéon emitido por el Centro de
Extension (CENEX) de la Facultad de Medicina de la UFMG.
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F. Laboratorio de Excelencia e Innovacion
en Telesalud

El Laboratorio de Excelencia e Innovacién en Telesalud es un proyecto del
municipio de Belo Horizonte y se debe a la asociacion entre la Secretaria
Municipal de Salud y la UFMG, abarca a América Latina y Europa con
expectativas de promover la cooperacién entre paises y personas en el drea
de la telesalud. La organizacién es compartida: algunos paises asumen
el proceso de difusién y comparten experiencias e innovaciones en areas
especificas, como imagen, cuidados primarios y secundarios en salud,
telemedicina rural, evaluacién, emergencia médica, estdndares, conexiones
y desarrollo. Los componentes del Laboratorio de Excelencia e Innovacién en
Telesalud son i) un sitio del laboratorio de telesalud para tener un espacio de
presentacién de experiencias y practicas de los paises miembros, contactos,
calendario e inscripcién para eventos; ii) videoconferencias internacionales
disponibles para todos los paises, con marcaciones peridédicas en el area
de la telesalud; iii) realizacién de workshops internacionales, de los que el
el primero se llevo a cabo en 2006, involucré a 50 paises de América Latina
y de Europa y se centré en la implementacién de proyectos nacionales
de telesalud en sus distintas dimensiones. El segundo se realiz6 el 9
de diciembre de 2009; iv) estructuracién y publicacion de la Revista
Latinoamericana de Telesalud con sede editorial internacional disponible,

Fotografia X.2
REVISTA LATINOAMERICANA DE TELESALUD

Fuente: Revista Latinoamericana de Telesalud.
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tanto impresa como en version electrénica; v) evaluacién de la experiencia
con la colecta de datos en los distintos paises participantes, ademas de un
polo coordinador de estas actividades.

En el primer semestre de 2009 fue lanzada la primera ediciéon de
la Revista Latinoamericana de Telesalud y el volumen 2 se lanzé junto con
el segundo worhshop del Laboratorio, en diciembre de 2009. Durante
2008 se hicieron algunas videoconferencias con Espafia, para conocer
las actividades de la telesalud del estado de Extremadura. También se
realizaron videoconferencias con Inglaterra y Francia, en que fue posible
intercambiar experiencias entre los paises. El sitio del laboratorio de
telesalud (www.laboratoriotelesalud.com.br), ya se encuentra disponible
en portugués, inglés y espafol. Por lo tanto, alguna de sus partes atin se
encuentran en construccion.
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A. Introduccion

En este capitulo se aborda la gestion de un trabajo de telesalud
regional incluyendo todas las etapas y procesos de puesta en practica,
mantenimiento, recursos humanos, tecnolégicos y de infraestructura
necesarios, ademds de la estructuraciéon de los procesos de trabajo,
mecanismos de control, aspectos econémicos y resultados esperados.

Todas las ilustraciones forman parte del acervo del trabajo. Las
conclusiones y consideraciones presentadas son producto de nuestra propia
experiencia, de estudios realizados y de metodologias desarrolladas.

Durante todos estos afios aprendimos mucho con los errores y
aciertos y queremos compartir nuestro aprendizaje, convencidos de que
solamente por el camino del intercambio de experiencias la telesalud, como
practica e instrumento cotidiano de trabajo, puede ser factible.
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B. Consideraciones generales sobre
la experiencia de telesalud regional

El uso de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones
(TIC) para promover acciones de salud elimina las fronteras geogréficas y
aproxima diferentes sistemas de salud. Si pensamos en las caracteristicas
de un pais podemos concluir que la diversidad econémica, cultural y
geogréfica se refleja en la estructuracion de su sistema de salud. Como
atender las necesidades reales de los profesionales del drea es uno de
los factores mds importantes para incorporar la telesalud, resulta poco
probable que un solo sistema nacional consiga atender tal diversidad. Le
corresponderia al gobierno federal incentivar, articular politicamente,
normalizar y establecer las directivas para que la préactica de la telesalud se
disemine de forma organizada en todo el pais.

Por otra parte, un sistema de telesalud a nivel municipal puede
significar una minimizacién de su potencial y gastos innecesarios, ya que
pueden surgir acciones similares, con el mismo propdsito, en regiones
aledafas. Por lo tanto, un sistema regional puede ser una buena opcién
si estd adecuado a la realidad, atiende las necesidades especificas y esta
abierto a posibles expansiones y articulaciones con otros niveles.

C. Aspectos generales

1. Caracterizacion social, geografica
y econémica del estado

Minas Gerais es un estado de grandes proporciones, ya que tiene el
mayor nimero de municipios (853), es el segundo con mas poblacién (19,2
millones de habitantes) y es el cuarto en extension territorial (586.528 km?)
(Alkmim y otros, 2007). A pesar de ser uno de los estados mas présperos y
dindmicos del pais, pues cuenta con el tercer mayor PIB, existen regiones
bastante dispares, lo que se expresa en los distintos indicadores sociales
y econdmicos, como se puede observar en la variacion del indice de
desarrollo humano, IDH (véase el mapa XL1).

En el cuadro XIL1 se presentan comparativamente algunos
indicadores del estado de Minas Gerais y del Brasil.

2. Insercion de la telesalud en el estado

Como hemos visto, Minas Gerais es un estado de grandes proporciones e
importantes contrastes sociales, geograficos y econémicos y, por lo tanto,
favorable al uso de la telesalud.
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Mapa XI.1
INDICE DE DESARROLLO HUMANO DE MINAS GERAIS, 2000

Kilémetros

0,765 a 0,841 (191)
0,719 a 0,764 (276)
0,664 a 0,718 (230)
0,568 a 0,663 (156)

Fuente: PNUD, FJP e IPEA, 2003.

Cuadro XI.1
BRASIL Y MINAS GERAIS, ALGUNOS INDICADORES, 2010
Poblacion Superficie Municipios IDH Gini (2003)  Esperanza
de vida
Brasil 190 732 694 8514 876 km? 5665 0,699 0,583 73 afios
Minas Gerais 19 595 309 586 528 km? 853 0,800 0,551 75 afios

Fuente: Elaboracion propia.

Las regiones mas carenciadas (norte y noreste del estado) estan
situadas a grandes distancias de los centros urbanos donde se encuentran
los hospitales y servicios especializados.

Ala poblacién que vive en regiones remotas le resulta dificil acceder
a médicos especialistas, pues el costo del transporte es alto. La telesalud
tiene, entonces, la funcién de llevar atencién especializada de bajo costo a
dichas regiones.

3. Sistema publico de salud en Minas Gerais

a) La organizacion del sistema

“Hacer de Minas Gerais el mejor estado para vivir”, es la vision de
futuro propuesta por el Gobierno Estatal en conformidad con el Plan de
Desarrollo Integral de Minas Gerais, PMDI (Secretaria de Estado de Salud
de Minas Gerais, s/f).
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La Secretaria Estatal de Salud (SES) tiene la misién de formular,
regular y fomentar las politicas de salud de Minas Gerais, de acuerdo con
las necesidades de la poblacion, garantizando los principios del Sistema
Unico de Salud (SUS) y buscando alcanzar su visién de “contribuir a que
Minas Gerais sea el estado donde se viva mas y mejor”, lo que se vincula a
la vision del gobierno.

Los pormenores de las directrices, metas y acciones para cumplir los
objetivos y la misién estan sefialados en el plan estatal de salud con miras
a reducir las desigualdades sociales expresadas, principalmente, en la
distribucién de la poblacién, en el IDH y en el acceso a los servicios de salud.

Una de las estrategias adoptadas para reducir las desigualdades, en
lo que se refiere al acceso a los servicios de salud, ha sido la regionalizacion
de la atencién, que sera detallada a continuacion.

b) Plan Director de Regionalizacion (PDR)

El PDR se propone organizar e implementar el modelo de servicios
asistenciales dentro de los principios del SUS, teniendo en cuenta la calidad
de la atencién y la aplicacién adecuada de los recursos financieros, es decir,
atender a un mayor nimero de personas sin desperdiciar recursos.

Para esta estructuracion, el PDR divide el estado de Minas Gerais en
13 macrorregiones y 75 microrregiones sanitarias. Asi, la poblaciéon debe
encontrar servicios de atencion primaria en su municipio (853 en total),
atencion secundaria -mamografias, hemodialisis, UTI neonatal- dentro
de la microrregion a la que pertenece, recurriendo a los centros de la
macrorregion solo para procedimientos de alta complejidad -resonancia
magnética, radio y quimioterapia, cirugia cardiaca— (véase el mapa X1.2).

Mapa XI.2
FUNCIONES INSTITUCIONALES EN EL SUS DE MINAS GERAIS

Atencion terciaria -

Atencién secundaria |

Atencion primaria

Fuente: Secretaria de Estado de Salud de Minas Gerais.
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Esta division del estado en microrregiones y macrorregiones se hizo
segtin la economia de escala y la accesibilidad vial y geografica.

c) Redes de atencidon de salud y de telesalud

Para superar el gran reto epidemiolégico caracterizado por la
doble carga de enfermedades —existencia concomitante de condiciones
agudas y crénicas— con predominio de las enfermedades crénicas, el
estado ha instituido las Redes Integradas de Atencién de la Salud (véase
el diagrama XI.1).

Estas redes se definen como “organizacion horizontal de servicios
de salud”. Son de alcance microrregional y estan constituidas por sistemas
de apoyo (laboratorios y farmacia, entre otros) y logistica (transporte
colectivo y registro electrénico, entre otros). En este tipo de organizacién,
la atencién primaria (“Salud en Casa”) tiene la funcién principal y es el
enlace de comunicacién entre las redes de atencién Viva Vida (salud de
la mujer y del nifo), Urgencias/Emergencias, Hiperdia (atenciéon del
hipertenso y diabético) y Mds Vida (salud del anciano).

En Minas Gerais el Programa de Salud de la Familia funciona en
832 municipios (97,7% del total) con el mayor ntimero de equipos de los
estados brasilefios (3.795) con cobertura del 67% de la poblacién.

Diagrama XI.1
RED DE ATENCION DE LA SALUD EN MINAS GERAIS
VIVA VIDA Urgencias y HIPERDIA MAS VIDA

emergencias

Sistema estatal de
transporte en salud

SUS facil

Registro familiar
electrénico

Tarjeta SUS
Sistema de apoyo
diagnostico

Farmacia de
Minas Gerais

Sistema de
informacién en salud

Fuente: Secretaria de Estado de Salud de Minas Gerais.
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En esta organizacion la telesalud brinda apoyo directo desde el afio
2005 a los equipos de salud de la familia en la atencién primaria y, desde
2009, constituye una accién transversal de apoyo a las redes de atencién
del estado.

d) Fundamentos para la eleccion del modelo

Al iniciar el trabajo en telesalud surgiran varias dudas: ;se adoptara un
modelo sincrono o asincrono? [Teleconsultoria o segunda opinion formativa?
(Monitoreo remoto o telediagnéstico? ;Urgencia o rutina?

En telesalud no hay recetas. El mejor modelo serd siempre el mas
necesario y sencillo. Para vencer resistencias al uso de tecnologias, el
secreto es ofrecer un modelo que sea ttil a la rutina de trabajo diario de los
usuarios (Alkmim y otros, 2007; Secretaria de Estado de Salud de Minas
Gerais, s/f; Hu y otros, 1999). La sencillez del sistema es otro factor crucial,
ya que siempre serd mas dificil aceptar e incorporar sistemas complejos
(Whitten y Love, 2005).

Por ello, se debe hacer un estudio preliminar de los problemas
del sistema de salud para definir un modelo adecuado a la realidad de
la region. Es importante conocer la infraestructura tecnolégica, acceso a
Internet y celular. En un inicio, se puede seleccionar el modelo que tenga
mas posibilidades de ser utilizado y que tenga una buena relacién costo-
beneficio, el modelo més complejo podra ser implementado en la segunda
etapa. Es necesario conversar con los gestores y usuarios, seducirlos con
un sistema sencillo y que resuelva un problema especifico cuya solucion
de forma presencial parezca dificil y costosa.

e) Aplicaciones de la telesalud

Las dos aplicaciones principales de la telesalud son las teleconsultorias
y el telediagnéstico.

La teleconsultoria o segunda opinién ha sido utilizada en todo
el mundo, porque ayuda a que los profesionales se instalen en zonas
remotas y, también, en su educacién permanente. Para lograr un buen
modelo para esta aplicacion debemos hacernos algunas preguntas:
i) ;dénde se usard més la teleconsultoria?; ii) ;cual es el tiempo de
respuesta esperado?; iii) ;jcudl es el grado de complejidad de la respuesta:
rapidas y objetivas o largas y explicativas?; iv) ;cudl es el objetivo
principal: asistencial o educacional?; v) ;que especialidades seran mas
solicitadas? Dependiendo de las respuestas, se debe disefiar el modelo y
estructurar los detalles del proceso.

Los informes médicos de exdmenes a distancia, es decir, el
telediagndstico, son otra aplicacion clasica de la telesalud en el mundo,
ya que permite la realizacién de examenes con calidad y bajo costo.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 221

Nuevamente, deben hacerse algunas preguntas: i) ;qué exdmenes en la
regién no reciben atencién adecuada?; ii) ;cuales son las prioridades?;
iii) ¢qué exdmenes podrian tener buena relacion costo-beneficio si se
analizan a distancia?; iii) ;qué exdmenes pueden ser transmitidos por
medio de la redes locales?; iv) ;cudl es el tiempo de respuesta esperado?
Con esta metodologia se obtiene informacién para estructurar el modelo
y el proceso.

Fotografia XI.1
ELECTROCARDIOGRAFO DIGITAL INSTALADO
EN UNA UNIDAD DE SALUD DE UN MUNICIPIO DE MINAS GERAIS

) 1

Fuente: Archivo de los autores.

f) Aspectos econdmicos de la telesalud

1. ;La telesalud es econémicamente viable?

Como hemos visto, con la telesalud se puede entregar atencién
médica especializada sin que el paciente tenga que desplazarse. Desde
el punto de vista econdmico, esa es la gran ventaja de su aplicacién, ya
que evita el transporte del paciente y el sistema de salud ptblico ahorra
considerablemente. La viabilidad econémica de la telesalud se basa en la
relacién entre el ahorro que se logra cuando se reduce el transporte del
paciente hasta los centros de atencién més especializados y lo que se gasta
en atender a distancia.

Estudios realizados por el Centro de Telesalud del Hospital de
Clinicas de la Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG) han mostrado
que el costo medio de desplazamiento de pacientes hasta la atencion
secundaria gira alrededor de los R$ 80,00 por paciente (Alkmim y otros,
2009; Figueira, 2011). Por otra parte, el costo medio de cada actividad de
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telesalud, ya sea teleconsultoria o un examen, es de R$ 10,00. Es decir, si
cada actividad de telesalud evitase que el paciente fuera desplazado, cada
paciente que deja de ser transportado pagaria por ocho actividades de
telesalud. Por cierto, esa relacién no es tan directa, porque, atin utilizando
la telesalud, algunas derivaciones son inevitables. En algunos casos una
teleconsultoria 0 un examen confirman la necesidad de derivacién. En
otras palabras, la eficiencia de la actividad de la telesalud no es del 100%.
Por lo tanto, un tercer factor que va a repercutir en la sustentabilidad
econdémica de la telesalud sera su eficiencia en reducir las derivaciones.
Los ndmeros del Centro de Telesalud del HC/UFMG muestran que la
eficiencia gira alrededor del 80 y del 90%.

2. ;Qué factores afectan la sustentabilidad
econdmica de la telesalud?

Después de lo anterior podemos concluir que hay tres factores que
afectan la sustentabilidad econémica de la telesalud:

¢ El costo de las derivaciones del paciente.

e  El costo de las actividades de telesalud.

e La eficiencia de las actividades de telesalud.

Es importante analizar con mds detalle estos tres factores:

e  Costo de las derivaciones de los pacientes. Este costo tiene dos
grandes componentes: los costos fijos y los costos variables.
Los costos fijos son aquellos que no dependen del niimero
de derivaciones, como el salario de la persona que programa
dichas derivaciones. Los costos variables, en cambio, dependen
directamente del niimero de derivaciones. Un ejemplo es el gasto
en combustible de los vehiculos utilizados para el transporte de
pacientes. Por lo tanto, siempre habra costos fijos, en la medida
que la telesalud no puede evitar el 100% de las derivaciones.
Es decir, el ahorro de la telesalud siempre serd resultado de la
reduccion de los costos variables.

e Costo de las actividades de telesalud. Tal como en las
derivaciones de los pacientes, en las actividades de telesalud
también existen costos fijos y variables. Para tener un costo
bajo habria que realizar un gran nimero de actividades. De este
modo, los costos fijos por actividad son mas bajos si se reduce
el costo total.

e Eficiencia de las actividades de telesalud. Para que la eficiencia
sea elevada el sistema de telesalud deberia resolver al maximo
las dudas del usuario. Esto puede lograrse mejorando la
interaccion del médico con el sistema (sistemas de uso mas facil
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atraen mas cantidad de usuarios), ofreciendo un mayor ntimero
de especialidades y distintos tipos de exdmenes y diagndsticos.

La viabilidad econémica de los sistemas de telesalud depende,
fundamentalmente, de tres parametros: eficiencia de la actividad; escala
en la prestacion de servicios; y ubicacién de los usuarios.

Para que haya una alta eficiencia en las actividades, debe existir
una oferta diversificada de servicios: varios tipos de examenes y
teleconsultorias en distintas especialidades con miras a reducir el niimero
de derivaciones. Ademas, el sistema debe ser facil de utilizar.

El pardametro de escala del servicio estd relacionado con el
nimero de actividades realizadas. Para alcanzar una escala que haga
viable econémicamente el sistema habria que ofrecer servicios con alta
demanda. En ese sentido, habria que intentar identificar las barreras al
uso de tales servicios, de modo de aumentar su utilizacién. En el caso del
Centro de Telesalud HC/UFMG el servicio comenzé con telecardiologia,
especialidad de alta demanda en Minas Gerais y de facil uso, con lo que se
logré el punto de equilibrio rédpidamente. Asimismo, ofrecer servicios para
usuarios situados en regiones remotas, evitando los elevados costos de
desplazamiento, también favorece la viabilidad econémica del proyecto.

En resumen, podria decirse que, desde el punto de vista econémico,
los sistemas de telesalud deben, inicialmente, ofrecer servicios de alta
demanda y realmente necesarios, con sistemas de facil utilizacién para los
usuarios que, de preferencia, se encuentren en regiones remotas.

D. El modelo de telesalud elegido en Minas Gerais

1. Consideraciones iniciales

En Minas Gerais el propésito inicial de la telesalud fue dar apoyo a la
atencion primaria de salud (APS) y al Programa de Salud de la Familia (PSF),
fortalecerlos es una de las prioridades del gobierno, porque son la puerta de
entrada al sistema sanitario (Alkmim y otros, 2007; Ribeiro y otros, 2010).

La primera experiencia publica de telesalud en municipios remotos
data del afio 2005, con la puesta en practica de la telecardiologia en
municipios pequefios, poco desarrollados y lejos de los grandes centros.
La aplicacién inicial definida fue el telediagndstico en telecardiologia,
ya que las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
mortalidad en la regién y no habian suficientes expertos para atender esta
demanda. El modelo seleccionado fue el de las guardias de cardi6logos
para analizar los electrocardiogramas (ECG) enviados por los municipios
y dar apoyo a los casos clinicos criticos por medio de teleconsultorias
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sincronas. El modelo contempla también una secretaria para administar el

funcionamiento del sistema y el contacto entre usuarios y expertos, lo que
facilita la interaccion.

El sistema, desde sus inicios, ha sido muy utilizado, con lo que
se logré rapidamente la sustentabilidad econémica. Los indicadores
de desempefio y econdémicos alcanzados han subsidiado sucesivas

expansiones del servicio a nuevos municipios de la regiéon (Alkmim y
otros, 2010b) (véase el grafico XL1).

Por otra parte, se probaron varios modelos en las teleconsultorias

asincronas que se detallan a continuacion.

Grafico XI.1
CANTIDAD MENSUAL DE ELECTROCARDIOGRAMAS Y CANTIDAD DE PUNTOS
IMPLEMENTADOS, 754 PUNTOS ATENDIDOS, JUNIO DE 2008 A MAYO DE 2011
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Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Sistema de Gestién de la Informacion de la Red
de Teleasistencia de Minas Gerais.

2. Modelos experimentales

La primera experiencia fue en 2004 en el municipio de Belo Horizonte,
capital del estado. El modelo de teleconsultoria utilizado en ese momento
consistia en la solicitacién directa entre usuarios y expertos de la
universidad. Histéricamente ha habido un bajo uso de dicho modelo, lo
que podria explicarse porque la demanda del servicio en una metrépolis
no es grande y por la resistencia a los cambios en el proceso de trabajo y al
uso de las TIC en la practica diaria, ademas del largo tiempo de respuesta.

La primera vez que se buscé mejorar la utilizacion de las
teleconsultorias fue al poner en practica el modelo anterior en municipios
remotos que estaban adaptados al uso de la tecnologia en la atencién
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primaria por la telecardiologia. La demanda, sin embargo, se mantuvo
baja, lo que motivé la modificacién radical del modelo. Se optd6, por lo tanto,
por establecer guardias médicas por expertos en salud de la familia, con la
consiguiente disminucién del tiempo de respuesta y la estandarizacion y
disminucion del niimero de expertos. También se establecieron guardias
en las especialidades mas requeridas, como dermatologia y ginecologia-
obstetricia, ademas de las dreas de enfermeria, odontologia, fisioterapia,
farmacia y psicologia. Este nuevo modelo, asociado a una nueva
metodologia de monitoreo, mejor6 considerablemente el uso y la expansion
del servicio a nuevos municipios (véase el grafico XI1.2).

La experiencia de Minas Gerais ha demostrado que el proceso de
incorporacion de las actividades de telediagndstico en la practica diaria es
mucho mads sencillo y rapido que la incorporacién de las teleconsultorias,
como se presenta en los graficos XI.1 y XL.2.

Gréfico XI.2
TELECONSULTORIAS FUERA DE LINEA Y NUMERO DE MUNICIPIOS
IMPLEMENTADOS, ABRIL DE 2007 A MAYO DE 2011
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos del Sistema de Gestion de la Informacién de la Red
de Teleasistencia de Minas Gerais.

3. Evolucion politica del modelo

Después de probar varios modelos podemos decir que la incorporacién de la
telesalud en regiones remotas en el sistema estatal de salud de Minas Gerais
atraveso tres etapas distintas que definieron el modelo de telesalud actual:

Telesalud como investigacion académica: en 2005, por medio de un
proyecto de investigacion llamado Minas Telecardio (Alkmim y otros,
2007; Whitten y otros, 2009; Ribeiro y otros, 2010), fueron conectados 82
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municipios a 5 centros universitarios. La investigacién consistia en el
envio, por Internet, de los eletrocardiogramas realizados en los municipios
remotos para que fueran analizados en los centros universitarios. La
investigacion result6 en la constatacion de la efectividad y convalidacion
de un sistema de telecardiologia para regiones remotas.

Telesalud como accion estratégica de fortalecimento de la atencion
primaria: en el ano 2007, cuando terminé la investigacién, SES mantuvo
el apoyo financiero para proseguir con el servicio y la infraestructura de
telesalud instalada en las universidades, financi6 la expansioén para otros 97
municipios y se iniciaron las actividades de teleconsultorias fuera de linea
para otras especialidades médicas y no médicas.

Telesalud como servici6 de apoyo a las redes de atencién: en el
ano 2009, con otra expansién para 328 municipios, la telesalud pasa a ser
reconocida como un servicio regular, llamado Tele Minas Satide (Leles y
otros, 2010; Abreu y Alkmim, 2011), disponible para 507 municipios del
estado. Ademads, se incorpora definitivamente al sistema de salud del
estado con la expansién progresiva para todos los niveles de atencién.

4. Organizacion del servicio de telesalud en el estado

a) Red de Teleasistencia de Minas Gerais

La Red de Teleasistencia de Minas Gerais es una alianza entre
seis universidades publicas del estado que, a partir de 2005, se han
transformado en centros de telesalud para llevar a cabo el trabajo de
investigacion Minas Telecardio (Leles y otros, 2010).

La Red presta servicios al gobierno estatal por medio de un convenio
tirmado con la Secretaria de Estado de la Salud de Minas Gerais.

b) Actividades llevadas a cabo por la Red

Ademés de las actividades de teleconsultoria y telediagndstico,
la Red hace investigacion y estudios en el campo de la telecardiologia,
teleurgencia, epidemiologia, evaluacién y gestion econémico-financiera de
proyectos de telesalud. Al ejercer al mismo tiempo las tareas de atencién
e investigacién, las nuevas tecnologias y metodologias en telesalud son
incorporadas mas rapidamente.

c) Financiamiento

El estado de Minas Gerais es el principal financista de la Red, que
también tiene convenio con el Gobierno Federal (Ministerio de Salud),
con la alcaldia de Belo Horizonte y otros acuerdos de cooperacion con
instituciones académicas nacionales e internacionales, agencias de fomento
y empresas de tecnologia para mantener sus actividades. La Red no tiene
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fines de lucro y todos los recursos recaudados se invierten en atender los
municipios y alcanzar sus objetivos.

5.  Criterios de eleccidon de los municipios

Los criterios establecidos para seleccionar los municipios fueron definidos
considerando aquellos con los peores indicadores sociales y con la mayor
deficiencia en los servicios de salud y de transporte. Los parametros
utilizados fueron que los municipios tuvieran cobertura del Programa
de Salud de la Familia, estuvieran situados en regiones remotas y lejos de
grandes centros especializados, el indice de desarrollo humano e indice de
la poblacién.

A continuacién se presentan las sucesivas expansiones realizadas
durante cinco afos y los indicadores actuales de cobertura y perfil de los
municipios participantes.

e [Etapal: 82 municipios en 2005.

¢ Etapa II: 97 municipios en 2006.

¢ Etapa III: 100 municipios en 2008.

e EtapaIV: 328 municipios en 2009-2010.

Los servicios estdn disponibles para 608 municipios (71,27% del
total de municipios del estado), 1.926 Equipos de Salud de la Familia (cerca
del 50% del total) con cobertura de 5.235.427 de habitantes.

Estan cubiertos el 90% de los municipios con poblacién inferior a los
12 mil habitantes. Por otra parte, solo el 4% de los municipios con poblacién
superior a los 100 mil habitantes han sido contemplados hasta el afio 2011.

6. Recursos humanos

Para lograr buenos resultados los recursos humanos y tecnolégicos deben
ser adecuados a las actividades realizadas. La telesalud se constituye en un
nuevo mercado de trabajo para distintas profesiones, no solo del campo de
la salud. Se recomienda que el grupo de trabajadores de una empresa de
telesalud esté constituido de todas las categorias profesionales del campo
sanitario, de TIC y de las areas exactas y humanas. Como todavia no existe
acuerdo para la remuneracién especifica de los teleconsultores, los valores
se basan en el mercado de trabajo convencional y las formas de contratacién
siguen siendo las vigentes en las universidades que participan de la red.

Para tener una idea del tamafio de la fuerza de trabajo de un servicio
de telesalud el personal de la Red de Teleasistencia de Minas Gerais esta
constituido por 113 colaboradores entre los cuales hay 38 colaboradores en
el area técnico-administrativa y 75 en la clinica.
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7. Recursos tecnolégicos

Es importante saber que el servicio de telesalud tiende a volverse un servicio
critico para el usuario; es decir, hay grandes probabilidades de que los
usuarios se vuelvan dependientes a él. Por ello, es fundamental contar con
una estructura tecnoldgica capaz de mantener el servicio en funcionamiento,
de preferencia sin interrupciones, para que no interfiera en el uso de dicho
servicio, garantizando confiabilidad y seguridad en lo que se ofrece.

Se abordardn tres aspectos importantes de la infraestructura
tecnolégica que deben considerarse para mantener y promover el servicio
de telesalud: estructura de servidores, estructura de red y concientizacién
de las personas (peopleware).

Respecto de la estructura de servidores, actualmente existen
distintas maneras de usar y administrar servidores en TI. Lo mas comiin
es el servicio en servidores fisicos, donde se precisa un servidor para cada
sistema o servicio en uso, como un servidor exclusivo para sitios y otro
para banco de datos. El formato actual mas avanzado es el de servidores
virtualizados cuyo servicio retine todos los servidores como si fuesen una
unidad. De esta forma se pueden compartir recursos de los servidores
para distintos sistemas y servicios instalados.

La estructura de redes garantiza la disponibilidad del servicio en
tiempo integral, utilizando enlaces redundantes para, en situaciones de
desperfectos, impedir la interrupcién del servicio.

Peopleware son los colaboradores de TI que manejan todo el servicio
disponible, garantizando el funcionamiento de los servidores, de la red y
de los sistemas. Es importante contar con personal capacitado y motivado
para asegurar la calidad de los servicios.

Si por cualquier motivo no se pudiera crear esta estructura se
recomienda buscar socios o servicios tercerizados que aseguren el
funcionamiento del servicio de telesalud.

8. Servicios ofrecidos

a) Teleconsultoria

Consiste en una segunda opinion sobre un caso clinico especifico
o una duda genérica, cuando el caso no estd relacionado con un
paciente. La comunicaciéon entre el solicitante y el teleconsultor puede
ser via texto (correo electrénico o sistema propio para teleconsultorias),
videoconferencia o teléfono.

La Red Teleasistencia de Minas Gerais hace teleconsultorias fuera
de linea para diversas categorias profesionales: médicos, enfermeros,
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fisioterapeutas, dentistas, nutricionistas, farmacéuticos, fonoaudiélogos,
psicologos y otros. La comunicacion se hace por medio de un sistema de
desarrollo propio al que se accede desde cualquier computadora conectada
a Internet. Para preservar el sigilo en el intercambio de informacién solo se
puede acceder al campo restringido mediante login y una clave.

En 2011, el personal incluye 75 teleconsultores entre ellos 33
reguladores de guardia y 32 expertos focales en todas las especialidades
médicas, exceptuando cirugia pléstica.

Los teleconsultores de guardia son quienes acceden al sistema
diariamente y contestan cerca del 80% de las solicitudes en hasta 12 horas.
Hay guardias en las siguientes dreas: medicina de familia y comunidad,
pediatria, ginecologia-obstetricia, enfermeria (general y especializada en
heridas), dermatologia, odontologia, farmacia, psicologia, fisioterapia. Estas
categorias trabajan en esquema de guardias diarias de lunes a viernes.

Si fuera necesario, el teleconsultor de guardia envia las dudas mds
complicadas o especializadas al experto focal que las contesta en un plazo
maximo de 72 horas. Esta dindmica agiliza el proceso.

A continuacion presentamos la interfaz del sistema de teleconsultoria.

En la fotografia XIL2 se presenta la interfaz del sistema accesible
solo en area restringida donde cada profesional visualiza solamente las
teleconsultorias dirigidas a él.

Fotografia XI.2
SISTEMA DE TELECONSULTORIAS DE LA RED DE
TELEASISTENCIA DE MINAS GERAIS
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Fuente: Archivo de los autores.
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El solicitante clasifica su teleconsultoria (pregunta) en rutina,
prioridad o urgencia para que el teleconsultor clasifique el orden de la
respuesta. Esta pantalla permite, ademas, que la coordinacién técnica haga
el seguimiento de las solicitudes.

b) Telediagnéstico

Consiste en el intercambio de datos relacionados con la investi-
gacion o triage de enfermedades. La emisién de informes médicos de
electrocardiogramas, el andlisis a distancia de exdmenes radiolégicos
(telerradiologia), envio de fotografias de retina para andlisis de oftalmélogos,
envio de fotografias de células o tejidos en los casos de telemicrobiologia
o telepatologia, envio de fotografias para diagnésticos dermatoldgicos
son algunos ejemplos. La mayoria de las veces los datos con imégenes,
examenes, fotografias o datos son enviados de un servicio de salud para que
sean analizados a distancia por expertos en centros de referencia en el tema.

La Red de Teleasistencia de Minas Gerais se destaca en telediagnostico.
Algunas de sus areas principales son:

¢ Tele-electrocardiografia: el informe médico de todos los exdmenes
se hace el mismo dia y el servicio funciona con el sistema de
guardia en linea. El software permite la interaccién en tiempo real
del médico solicitante y del cardiélogo de guardia. Se realizan,
aproximadamente, 1.300 informes médicos de exdmenes por dia.

¢ Teledermatologia: la dermatologia es una de las especialidades
maés demandada de la teleconsultoria. Se destaca, también, en el
area del diagnoéstico por imagen, ya que permite diagndsticos
a distancia con la descripcién y envio de fotografias digitales
de los casos, reduciendo las derivaciones de pacientes para
consultas presenciales con expertos.

Fotografia X1.3
CASOS CLINICOS

h

Fuente: Archivo de los autores.
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E. Proceso de trabajo en telesalud

1. Puesta en practica de servicios de telesalud regionales

La metodologia de puesta en practica de servicios de telesalud debe
estudiarse y planificarse muy bien porque es el punto critico para obtener
un buen nivel de utilizacién de los servicios.

Hay que vencer las resistencias naturales al uso de TIC en la practica
diaria, promover los beneficios de la telesalud y discutir las dificultades
para su incorporaciéon. Una buena estrategia es discutir no solo a nivel
regional, sino individualizar los problemas en los municipios y ayudar
a buscar soluciones. En esta etapa, establecer alianzas con los gobiernos
regionales y municipales es un factor de éxito, porque implica la intencién
de incorporar la telesalud en la rutina de trabajo.

Durante seis anos, la Red de Teleasistencia de Minas Gerais ha
probado y a analizado varios modelos de puesta en préctica de servicios
de telesalud en 600 municipios (Alkmim y otros, 2010a; Alkmim y otros,
2011). Dichos modelos se detallan a continuacién y se discuten los puntos
positivos y negativos de cada uno con vistas a elegir el mejor de ellos para
cada situacion.

2. Modelos de puesta en practica de
servicios de telesalud a nivel regional

El primer modelo probado fue una composicion de visitas individualizadas
a los municipios y capacitaciones centradas en las universidades. Como
en esa época, en los municipios, las conexiones a Internet eran precarias,
la primera actividad consistia en pruebas técnicas para establecer un
diagnostico de viabilidad de la conexién para usar el sistema. Después,
se visitaba el municipio para presentar el proyecto a los profesionales
de salud locales, hacer las pruebas técnicas y programar la capacitacion
(véase la fotografia XI.4). Como tdltima actividad, en la universidad se hacia
una capacitacion en el uso del sistema, simultdneamente, para distintos
municipios. Lo positivo de este modelo era que se conocia la realidad e
infraestructura local, se establecia una buena relacién con los usuarios y se
buscaban soluciones para los problemas detectados. Lo negativo tenia que
ver con la puesta en practica, que era muy lenta y tenia un costo muy alto.

El segundo modelo se probd después de observar que la calidad
de la conexién a Internet en los municipios remotos habia mejorado. Por
ese motivo, se suspendieron las pruebas técnicas anteriores. La visita con
capacitacién local fue definida como el modelo més practico. Lo positivo
era la reduccién del tiempo de puesta en practica, a pesar de que el costo
por municipio ejecutado era todavia alto.
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Fotografia X1.4
VISITA A MUNICIPIO

Fuente: Archivo de los autores.

El tercer modelo fue creado por la necesidad de implementar una
gran cantidad de municipios en poco tiempo. Las visitas individualizadas
fueron sustituidas por eventos descentralizados donde se reunian varios
municipios para presentar y discutir el proyecto, capacitarse en el sistema
y elaborar el plan de accién para poner en practica el proyecto. Lo positivo
es que hubo una importante reduccién en el tiempo y costo de la puesta en
préctica, mientras que lo negativo fue la poca participacion de médicos en
los eventos, por lo que para aumentarla se alterd la programacion de los
eventos y se incluyeron charlas cientificas dadas por los teleconsultores.

Asimismo, se analizaron las distintas metodologias, considerando
el tiempo necesario para que el municipio se volviese usuario. El resultado
mostr6 que la mejor metodologia es la visita individualizada al municipio
con lo que se alcanza el mejor indice de participacién de los profesionales
de salud que se vuelven usuarios en poco tiempo (Alkmim y otros, 2011).

Para que la puesta en practica sea existosa, siempre y cuando haya
tiempo y presupuesto, los servicios en cada punto deberdn ejecutarse
individualmente porque, de lo contrario, habra que invertir mas en las
actividades y procesos de mantenimiento del servicio después de su
instalacion.

3. Mantenimiento de servicios de telesalud regionales

Para el mantenimiento de los servicios de telesalud las principales
actividades son el monitoreo de la utilizaciéon del servicio y el apoyo
técnico de informatica a los usuarios.

Los principales objetivos del mantenimiento son garantizar la
continuidad, la calidad y la sustentabilidad del servicio de telesalud. El
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Fotografia X1.5
EVENTOS PARA LA PUESTA EN PRACTICA DE SERVICIOS DE TELESALUD

Fuente: Archivo de los autores.

objetivo secundario es mantener el bajo costo en relacién con la atencién en
salud convencional. Como los costos y gastos fijos para instalar y mantener
el servicio de telesalud son considerables, a medida que los usuarios del
sistema y el volumen de servicios prestados aumentan, el costo unitario
medio de la atencién disminuye.

Debido a la baja utilizacién de los servicios de telesalud varios
proyectos terminan después de la etapa piloto (Whitten y Holtz, 2008;
Bahaadini y Yogesan, 2008). En la experiencia de Minas Gerais, el eficiente
servicio de mantenimiento desarrollado contribuye de forma significativa
a la sustentabilidad y crecimiento progresivo del servicio implementado.

La metodologia PDCA (Campos Falconi, 2004) es la base estructural
del proceso de mantenimiento. Primero, se definen los indicadores y las
metas a alcanzar; luego, se organiza el acopio de datos; y en el transcurso
del tiempo se efectuara el andlisis de los resultados de los indicadores. Si
alguna meta no se ha podido alcanzar se inicia el ciclo PDCA: anélisis de
las causas del no logro de la meta, planeamiento de acciones, ejecuciéon
de las acciones planeadas y seguimiento de los resultados.

a) Indicadores de la actividad de mantenimiento

Deben crearse indicadores para medir el resultado del uso de los
servicios de telesalud. Los indicadores muestran si se estan alcanzando los
objetivos y crean directrices para las acciones del personal.
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El personal de gestion debe analizar los objetivos principales del
servicio de telesalud para identificar los indicadores mas apropiados para
medir el resultado esperado. Esta actividad debe contar con la ayuda
del personal que ejecutard la actividad de mantenimiento para que los
objetivos estén alineados desde el principio.

Los principales indicadores del mantenimiento deben relacionarse,
pero no limitarse, al nimero de usuarios activos respecto del nimero total
de usuarios; nimero de atencién de usuarios en relacion con el nimero
total de usuarios; tiempo medio de inactividad de los no usuarios; eficiencia
de las acciones ejecutadas respecto del total de acciones planeadas.

Crear un proceso de seguimiento periddico es tan importante
como definir los indicadores y metas. Una forma eficiente de divulgar
los resultados para todo el personal es crear informes y gestion a la vista,
en colores, indicando el resultado en relacién con la meta establecida. La
evaluacion sistemética de los resultados conlleva a la mejora continua de
los resultados esperados para el servicio.

4. Actividad de monitoreo del uso del servicio

Para garantizar los resultados esperados en relacion con el uso de los
servicios de telesalud por los usuarios se debe construir una estructura
basica: sistema de gestién de informacién bien estructurado; contacto
periddico con los usuarios para identificar las causas de no utilizacién y
las necesidades; apoyo técnico; procesos dgiles de planificacion y ejecucion
de acciones para revertir resultados indeseados.

Disponer de un sistema de gestion de la informacién bien
estructurado ayuda en el proceso de monitoreo a medida que califica el
problema del no uso. Es importante identificar a quienes no lo utilizan,
ya que esto orientara el contacto directo con ellos y reconocer las causas,
que se pueden deber a problemas técnicos con el personal, rotacién del
personal usuario del servicio y desinterés del personal usuario en utilizar
el servicio, entre otras dificultades. Para cada causa hay que proyectar
una accién que revierta la situacion y mejorar el resultado. Con tiempo, se
pueden clasificar los tipos de causas y planificar acciones estandarizadas
para la mayoria de ellas. Por ejemplo, cuando se identifica una dificultad
relacionada con un problema técnico se acciona el apoyo técnico de
inmediato. Para mantener el servicio de telesalud, es esencial que haya
agilidad en la correccién de los problemas.

a) Mejora continua del proceso de monitoreo
de la utilizacion

Para garantizar la mejora continua del proceso de monitoreo, es
fundamental capacitar al personal y reevaluar las estrategias de actuacion.
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Cuadro XI.2
INFORME DE INDICADORES, 2011
(En porcentajes)

Meta/Mes Ene Feb Mar Abr Mayo Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Consolidado
anual

Indicador 1 80 75 60 50 90 71,0
Meta 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70,0
Indicador 2 75 95 91 99 90 90,0
Meta 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90,0
Indicador 3 100 90 100 98 99 97,4
Meta 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 100,0
=

Indicador 4 6 4 5 4 4 4,6
Meta 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5,0
Indicador 5 6 7 5 4 4 5,2
Meta 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5,0

M En linea con lo esperado Por debajo de lo esperado H Muy por debajo de lo esperado

Fuente: Elaboracion propia.

Para ello, deben realizarse periddicamente reuniones de resultados con el
fin de evaluar los indicadores, discutir los desvios, las causas, las acciones y
demas informacién sobre la actividad de mantenimiento. Todo el personal
involucrado debe compartir las experiencias y resultados del periodo.

Asimismo, se debe promover la capacitacion con miras a
estandarizar las acciones ejecutadas y mejorar el desempefio del personal
de monitoreo. Algunos temas importantes para tratar en la capacitaciéon
son la metodologia PDCA, dindmica de grupo, espacio para intercambiar
experiencias y aclarar dudas.

Entre las actualizaciones de la estrategia de actuacién se puede
citar la metodologia del diagrama de Ishikawa (Campos Falconi, 2004)
para agrupar las causas del no uso en grandes categorias. Este enfoque
de clasificacién propicia la elaboracién y ejecucién mas rapida de acciones
estandarizadas para eliminar la causa-raiz.

Sin embargo, algunas causas no pueden solucionarse de inmediato
o via contacto a distancia con los usuarios, por lo que, en esos casos hay
que hacer una visita al lugar donde estan los usuarios para capacitar y
motivar a todo el personal.
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Fotografia X1.6
DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Fuente: Archivo de los autores.

5. Apoyo técnico

El apoyo técnico, que puede estar estructurado como formato de activo o
de pasivo, es estratégico para la gestién de un servicio de telesalud.

El formato de activo es parte del servicio de monitoreo de la
utilizacion de los aplicativos, y en él se hace contacto con los usuarios
mediante la identificaciéon del no uso del sistema en un determinado
periodo. El apoyo técnico del personal especializado resulta en la rapida
recolocacion del usuario en actividad. El formato de pasivo es la atencién de
las solicitudes de los usuarios. En esta situacién quien solicita el contacto
es el mismo usuario del sistema. El punto fundamental es garantizar
agilidad, eficiencia y cordialidad en la atencion.

Para poner a disposicion este servicio son esenciales algunas
herramientas, como el software de atencion virtual en linea, de forma
sencilla y practica por medio de charlas, video y, si fuera necesario, acceso
remoto a la computadora de los usuarios. La administracion de este servicio
debe funcionar a partir del acopio de datos de la atencion, identificacion de
indicadores y planificacion de intervenciones estratégicas.

El apoyo técnico es estratégico para la continuidad del servicio, pues
funciona como eslabén que une a los usuarios haciendo que se sientan
amparados ante cualquier duda técnica.

6. Gestion de los servicios de telesalud

a) Aspectos generales

Conocidos los aspectos relacionados con la organizacion, recursos y
procesos de trabajo en telesalud se mostrara, a modo de ejemplo, el modelo
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de gestion adoptado en Minas Gerais, en vigor desde 2011. Este modelo es
producto de errores y aciertos en la conducciéon de un servicio de telesalud
en marcha desde hace seis afios, en los aspectos de gestion clinica, TI y
administrativo-financiero.

Por otra parte, la gestion de calidad, ideada en 2010, integra
actualmente el modelo de gestion. Ademds de las coordinaciones
mencionadas el modelo de gestién considera una coordinacién general con
asesoramiento y consultoria especifica.

b) Gestion clinica

Para alcanzar buenos resultados es importante estructurar el
servicio con una coordinacién clinica con las siguientes atribuciones:

e  Estructurar el modelo del servicio clinico de acuerdo con la
demanda y necesidad del usuario.

®  Seleccionar y capacitar teleconsultores nuevos.

®  Monitorear y mantener la agilidad de los servicios prestados,
considerando el tiempo de respuesta de las solicitudes.

*  Mantener un estindar homogéneo de las recomendaciones y de
la informacién clinica suministrada.

®  Monitorear el desempeno individual de cada teleconsultor,
midiendo su eficiencia, tiempo de respuesta y satisfacciéon del
usuario con su trabajo.

e Controlar los costos con miras a mantener el costo-efectividad
del servicio.

® Ser un eslabén entre los usuarios y los expertos, con el fin de
mejorar continuamente el modelo de atencion clinica.

La gestion clinica debe trabajar de forma integrada con la
coordinacién de la calidad, coordinaciéon administrativo-financiera y
coordinacién de TI.

La gestion clinica de un servicio de telesalud tiene un papel
crucial en la humanizaciéon de un servicio totalmente virtual. Una de
las estrategias es la elaboracion de formas de contacto presencial con los
usuarios buscando aumentar la relaciéon de confianza entre las partes.

c) Gestion de TI

La gobernanza de TI es el conjunto de relaciones, procesos y
préacticas que garantizan que la tecnologia de la informacién se mantenga
alineada a la estrategia empresarial para optimizar costos e inversiones,
mejorar procesos y documentar los objetivos. Las soluciones de TI
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sostienen las estrategias y objetivos de la organizacién, ademas de habilitar
la estructura y extraer ventajas de la informacién que posee, maximizando
sus beneficios, minimizando riesgos, capitalizando oportunidades e
impulsando su competitividad.

A continuacién destacamos algunos retos y aspectos relevantes de
la gestion de TI:

¢ Aumento de la dependencia de la informacién y de los sistemas
que la ponen a disposicion.

e Aumento de las vulnerabilidades frente al largo espectro de
amenazas al que estdn sometidos la informacién y los sistemas.

e Escala de los costos e inversiones actuales y futuros en
informacioén y sistemas de informacion.

* DPotencial para alteraciones y relaciéon de altos costos en la
organizacién, en los procesos y en los negocios mediante el uso
de nuevas tecnologias.

En definitiva, es sumamente importante que el servicio de telesalud
cuente con una politica de gestion de TI bien definida para que se puedan
reducir los riesgos y litigios, mantener la imagen y la continuidad del
sistema, reducir costos operativos y recuperar la informacién operativa
que subsidia la formulacién de las estrategias de gestion.

d) Gestion administrativo-financiera

Los servicios de telesalud financiados con recursos publicos deben
observar algunos aspectos en la gestiéon econdmico-financiera: calidad en
la planificacién del proyecto, austeridad en los gastos, control de la relacion
ejecucion-planificacion, registro de los gastos y rendimiento de cuentas.

Es fundamental que la planificacién sea cuidadosa y detallada para
administrar correctamente los proyectos de telesalud. Se recomienda usar
las mejores practicas en gestion de proyectos propuesta por el PMI, Project
Management Institute (Campos Falconi, 2004), sobre todo respecto de la
construccion del cronograma y del presupuesto, ya que un presupuesto
bien estructurado y coherente es la base para la austeridad de los gastos
durante la ejecucién.

A medida que se prestan los servicios de telesalud y se ejecutan las
actividades del cronograma inicial, hay que seguir de cerca eventuales
desvios de la planificacién inicial. Pequefios desvios que perduren mucho
tiempo pueden tener gran impacto en el resultado final del proyecto.

Finalmente, durante toda la ejecucion del proyecto, es esencial hacer
un registro riguroso de los gastos para crear una memoria de calculo que
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serd utilizada en la rendicion de cuentas y para subsidiar la elaboracién de
futuros proyectos.

La gestion administrativa incluye las d&reas clasicas de la
administraciéon: recepcién, secretaria, finanzas, recursos humanos y
comunicaciéon. En el afio 2010, se crearon dos dreas mas: gestion de la
informacién y gestion del usuario. La primera tiene la atribucién de
formular los indicadores de gestion y los estudios estadisticos que
subsidian las actividades de investigacién de la Red de Teleasistencia
de Minas Gerais. La segunda tiene la atribucién de administrar todas
las actividades logisticas de puesta en practica y mantenimiento de los
servicios descentralizados en los centros universitarios de la Red.

e) Gestion de la calidad clinica

El control de la calidad clinica es muy importante para el éxito de un
servicio de telesalud, por lo que deben seguirse algunos principios basicos:

i)  Enfoque en el usuario: el servicio de telesalud debe concentrarse
en atender las necesidades del usuario y buscar su satisfaccion.

ii) Enfoque factual para la toma de decisién: todas las decisiones
deben tomarse sobre la base de los datos concretos obtenidos en
auditorias, anélisis de encuestas de satisfaccion con el usuario e
informacién proveniente de la evaluacién directa del producto
(informe del examen o teleconsultoria).

iii) Mejora continua: el proceso es ciclico y se compone de evaluacion,
retroalimentacion para los profesionales involucrados, puesta
en practica de medidas y definicién de metas para mejorar el
servicio brindado y nueva evaluacién.

iv) Motivacién y compromiso de todo el personal de telesalud.

v) Liderazgo: los coordinadores deben crear y mantener un
ambiente propicio para que los involucrados en el proceso
desempefien sus actividades de forma adecuada y se sientan
motivados y comprometidos con la mejora continua del servicio.

El servicio de telesalud que ofrezca telediagnodstico debe hacer, sin
excepcion, auditorias periédicas y comprobar el grado de concordancia
entre los examinadores y el de los examinadores con alto estandar.

En relacién con las teleconsultorias, es fundamental evaluar la
calidad de la respuesta, que depende fundamentalmente de una pregunta
bien estructurada, de la selecciéon del profesional adecuado para el cargo
de teleconsultor y de su capacitacion, para ofrecer de forma practica y
objetiva informacién segiin la mejor evidencia disponible.
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7. Resultados

a) Aspectos generales

En la puesta en practica de los servicios de teleasistencia los
usuarios, muchas veces, parecen interesados y entusiasmados al
principio. Mundialmente, sin embargo, se observa que se usan menos
de lo esperado (HC-UFMG, s/f). Por lo tanto, hay que estar preparados
para la baja utilizacién inicial. Lo importante es establecer una buena
estrategia de mantenimiento y estar atentos a ofrecer un servicio
util y adecuado a las necesidades de los usuarios. Una estrategia
consolidada es diversificar la oferta de servicios y ampliar las categorias
profesionales cubiertas en distintas modalidades de teleasistencia.
Histéricamente, los médicos tienen dificultades para usar las TIC en su
rutina de trabajo y para exponer sus dudas. Desde la puesta en préctica
deben introducirse estrategias para ampliar la utilizacién del sistema
por parte de los médicos.

En el Brasil, en algunos servicios de teleconsultoria, lo que mas
se utiliza es enfermeria y profesionales de salud de nivel medio. Con
cada generacion, los médicos aceptardn e incorporardn mas y mejor la
teleconsultoria, porque los jovenes, usuarios potenciales, ya han insertado
la cultura de la informatica en su rutina diaria.

En el nuevo milenio, con la inmensa difusién del conocimiento por
Internet, es mas comprensible que los médicos no dominen todo el saber,
que tengan dudas y soliciten segundas y terceras opiniones.

b) Especialidades mas solicitadas

Con un estudio preliminar sobre las causas de las derivaciones de los
pacientes a otros niveles de atencién, se pueden prever las especialidades
mas solicitadas en los servicios de teleasistencia y si potencialmente
podrian ser resueltas por la telesalud.

Algunas especialidades, como la dermatologia, tienen buena
resolutividad por medio de la teleconsultoria. Otras, como neurologia, se
aplican menos porque en muchas situaciones se precisa un examen fisico y
propedéutica especializada.

En el servicio regional de teleasistencia de Minas Gerais las
especialidades mads solicitadas son clinica médica, dermatologia,
ginecologia-obstetricia, pediatria y enfermeria. Como la cardiologia es
un eje fuerte del servicio por el estudio de los electrocardiogramas, hay
también bastante demanda de teleconsultorias en esta especialidad.

Al analisis de las especialidades mas demandadas se le debe
adjuntar el estudio del tiempo de respuesta méas adecuado a cada una de
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ellas. Debe definirse si el servicio ofrecido es solamente electivo o si se
propone dar apoyo a los casos clinicos mds graves, para que el modelo
consiga atender las expectativas y necesidades de los usuarios.

c) Indicadores de satisfaccion de los
usuarios y reduccion de derivaciones

La satisfacciéon de los usuarios y reduccion de derivaciones son
importantes indicativos de la eficiencia de un servicio de telesalud.

Como se vio, la tasa de utilizacién de los servicios es uno de
los factores de sustentabilidad de la telesalud. Por lo tanto, solamente
mantendremos un indice de uso satisfactorio con clientes satisfechos.

Para monitorear sistematicamente dichos indicadores utilizamos
un cuestionario con tres preguntas, sencillas y directas, que se responden
cuando se realiza cada teleconsultoria (HC-UFMG, s/f):

e ,La teleconsultoria que usted realizé evitd la derivacion del
paciente?

e ;La teleconsultoria realizada respondi6 la duda formulada?
e ;Cudles el grado de satisfaccion con el servicio ofrecido?

Conrelacién a los resultados alcanzados, histéricamente mantenemos
un indice del 96% de usuarios satisfechos, un 78% de reducciéon de
derivaciones y un 82% de las dudas respondidas completamente.

Respecto de la reduccién de derivaciones de los pacientes, la
telesalud no resuelve todos los problemas sanitarios y, muchas veces, la
derivacion del paciente es inevitable. Por ello, la telesalud también es un
instrumento importante en la calificacién de las derivaciones.

d) Sustentabilidad en telesalud: punto de equilibrio

Al poner en practica un sistema de telesalud lo més importante
es el punto de equilibrio, que se define como el niimero minimo de
actividades de modo que la economia en las derivaciones se iguale al
costo total de las actividades.

En el gréfico XL.3 se presenta la variacion del costo del sistema y
la economia en las derivaciones de los pacientes en funcion del niimero
mensual de actividades realizadas por la Red de Teleasistencia de Minas
Gerais. Se observa que el punto de equilibrio corresponde al ndmero
mensual de actividades en la que los dos costos se igualan. Arriba de este
nimero la economia en las derivaciones de los pacientes supera el costo
del sistema haciéndolo viable econdmicamente.
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Grafico XI.3
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F. Consideraciones finales

Finalmente, como producto de la experiencia vivida, podemos citar en la
conduccién de un servicio de telesalud regional en larga escala algunos
factores de éxito y también las principales dificultades enfrentadas.

1. Factores de éxito

Como factores para el éxito del servicio de telesalud se pueden citar:

e Integraciéon gobierno-academia. Esta alianza posibilita la
instalacién de servicios de alta calidad con la articulacion y el
respaldo politico necesarios.

¢ Integracién investigacion y servicio. La innovaciéon de la
investigacion se incorpora rapidamente al servicio.

e Universidades aliadas. La creacién de una red de universidades
potencia y califica el trabajo desarrollado.

e Actividad de telesalud inicial con alta demanda. Habria que
comenzar con una actividad que tenga mds probabilidades de
uso para subsidiar otras mas dificiles de incorporar.
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Creacion de sistemas de alta adherencia para los usuarios. El
sistema debe ser sencillo para disminuir la resistencia al uso de
tecnologias.

Visitas sistemdticas a los sitios remotos usuarios. El objetivo
principal es conocer la realidad local, sensibilizar a los usuarios
y discutir posibles dificultades locales.

Monitoreo del uso del servicio. Garantizar la continuidad,
calidad y sustentabilidad del servicio de telesalud.

Modelo de Gestion en Telesalud incluyendo gestién clinica, TI,
administracién financiera y calidad, con seguimiento sistematico
de indicadores.

Estudios de sustentabilidad econémica.

Mejora continua de los procesos y modelos adoptados.

2. Dificultades

Como dificultades maés frecuentemente encontradas en el funcionamiento
de servicios de telesalud se pueden citar:

Sensibilizacién de los altos gestores. Para que el financiamiento
de investigaciones y servicios publicos de telesalud sea viable
deben demostrarse a los gobiernos los beneficios de la aplicacién
de la telesalud como herramienta de apoyo al sistema ptblico
de salud.

Apoyo de los gestores locales para que el servicio funcione.
Es fundamental que los gestores estén convencidos de los
beneficios de la telesalud para que se creen condiciones para
que el servicio funcione.

Incorporaciéon de la telesalud en la rutina de trabajo. Los
usuarios resistentes a la utilizacién de los servicios de telesalud
son frecuentes, muchas veces por miedo a exponer las dudas o
por la dificultad en la utilizacién rutinaria de la tecnologia.

Rotaciéon de los profesionales usuarios. En zonas remotas es
frecuente que los profesionales de la salud cambien, lo que
complica la continuidad del uso del servicio. Por ello, hay que
promover capacitaciones constantes.

Calidad de la conexién a Internet.

Poca oferta de tecnologia especializada. En Latinoamérica
el mercado de empresas especializadas en tecnologia para
telesalud todavia es pequeno.
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La telesalud se configura como una herramienta de apoyo al sistema
de salud con miras a volverlo més igualitario y para que las poblaciones
remotas puedan acceder de mejor manera a los servicios especializados.
Ante beneficios tan importantes las dificultades deben vencerse para
difundir e incorporar la telesalud donde sea més necesaria.
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Capitulo X

Estructuracion de un portal de telesalud

Carmen Veronica Mendes Abdala, Brasil

En este estudio se da a conocer una manera de estructurar un portal de
telesalud, usando como modelo el Portal Telesalud Brasil.

A. ¢Por donde empezar?

Inicialmente, como en cualquier proyecto, es esencial definir los objetivos
del portal, el ptiblico objetivo, los contenidos y las lineas de accién de su
implementacion, asi como definir un equipo responsable para el desarrollo,
la operacién y el mantenimiento del portal.

En otras palabras:

Objetivo: ;para qué?

Publico objetivo: jpara quién?

Contenido: ;qué?

Lineas de accién: ;como y qué tiene que hacer?

Responsabilidades: ;quién va hacer qué?

1.  Objetivo

Apoyar las teleconsultas, la segunda opinién formativa y el desarrollo de
actividades y materiales para la capacitacién de los equipos de salud, para
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que estén basados e informados en la mejor evidencia en atencion primaria
y con aplicabilidad al contexto del Sistema Unico de Salud (SUS).

Hay que tener en cuenta, ademads, que el portal sirve como espacio
de registro, acceso y visibilidad de los productos y servicios generados por
las acciones de la Red Telesalud Brasil.

2. Publico objetivo

Profesionales e investigadores de la APS; equipos de los niticleos de
telesalud; gestores del programa telesalud y los equipos de salud de los
puntos de telesalud implementados por el programa.

3. Contenido

Fuentes de informacién, productos y servicios relevantes para la APS, la
telesalud y los documentos e informacién sobre el Programa Telesalud.
Incluye no solamente contenido generado por la Red Telesalud, sino
también contenido que sea relevante para apoyar el trabajo y desarrollo de
las acciones de la Red para atender a los objetivos del Programa.

El portal se vincula directamente a los objetivos del propio
Programa Nacional de Telesalud, como se representa en el diagrama XII.1

Diagrama XII.1
GESTION DE INFORMACION DEL PORTAL TELESALUD

RED TELESALUD
9 NUCLEOS, 900 PUNTOS

Educacion
permanente

Teleeducacion Se— Segunda opinién
interactiva Telessaude formativa
L I

Recursos tecnolégicos
hombre virtual, videos, animaciones, BVS, APS, portal
videoconferencias, chat Telesalud Brasil

Evidencia cientifica APS, guideline y
colos, objetos de aprendizaje

Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.
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B. Conociendo un portal de telesalud

Antes de abordar las etapas de desarrollo de un portal de telesalud,
es importante saber como fue desarrollado y cémo funciona el Portal
Telesalud Brasil.

El Portal Telesalud Brasil sigue el modelo y la metodologia de
la biblioteca virtual en salud (BVS) desarrollada por BIREME —Centro
Especializado de la OPS, establecido en el Brasil desde 1967- y tiene
la caracteristica de ser, al mismo tiempo, el sitio oficial del Programa
Nacional de Telesalud Brasil y biblioteca virtual tematica en atencién
primaria a la salud.

El portal tiene una interfaz de navegacion y blisqueda en
portugués, inglés y espaiiol. Aplica una arquitectura de informacién
que organiza de forma sistematica los contenidos en el sitio. El portal
funciona con regularidad y se actualiza diariamente desde octubre de
2007. El sitio busca reflejar las acciones de la Red Telesalud Brasil y el
propio desarrollo del Programa Telesalud Brasil. Alli, se pueden verificar
muchos de los servicios y productos desarrollados por una red de
personas e instituciones.

Se trata de un sitio dindmico, vivo y no solo de un repositorio. El
acceso es abierto y gratuito, ademéds esta disponible en dos direcciones
de igual contenido: http://www.telessaude.orgbr y http://www.
telessaudebrasil.org.br.

Fotografia XII.1
PAGINA PRINCIPAL DEL PORTAL TELESALUD BRASIL Y BVS DE LAAPS
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1. Gobernanza de un Portal de Telesalud

Vamos a seguir usando el Portal Telesalud Brasil para explicar la
gobernanza de un Portal de Telesalud. En otras palabras, vamos a conocer
quién esté detras de la construccién, operaciéon y mantenimiento del portal
y quién hace “qué”.

Toda la operacién y gestién del portal es realizada por un grupo
de personas e instituciones responsables que tienen sus funciones
previamente definidas, estableciendo quién va hacer qué, por una matriz
de responsabilidades.

El Portal Telesalud Brasil sigue el modelo de la BVS que define tres
instancias de gobernanza:

e Comité consultivo.
e Comité ejecutivo y grupos de trabajo.

®  Secretaria ejecutiva.

a) Comité consultivo

Conformado por instituciones fundamentales para el desarrollo del
programa de telesalud, tiene entre sus funciones principales:

e Recomendar decisiones politicas y de coordinacién.

e Establecer y aprobar el plan de trabajo.

¢ Coordinarladivisién deresponsabilidades entre las instituciones
y equipos.

e Definir los criterios de calidad para los contenidos y para
acciones desarrolladas.

¢ Controlar y evaluar el desempefio del portal.
®  Buscar fuentes de financiamiento para proyectos especificos.

e  Sugerir la creaciéon de grupos de trabajo y aprobar los términos
de referencia para el grupo.

El comité consultivo debe reunirse por lo menos dos veces el afio,
lo que puede coincidir con las reuniones de coordinacién del propio
Programa Nacional de Telesalud. Muchas de las instituciones de este
comité también son parte de la coordinaciéon del programa. El nimero de
miembros del comité consultivo no debe sobrepasar las 12 personas para
garantizar una buena dindmica en su funcionamiento.
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b) El comité ejecutivo (operacional) y grupos de trabajo

Conformado por representantes de los nticleos de telesalud y grupos
de trabajo. Sus funciones principales son:

e Colaborar con el desarrollo de los productos, servicios y fuentes
de informacién del portal, con un proceso descentralizado.

¢ Colaborar con la actualizacion de los productos, servicios y
fuentes de informacién del portal.

e Atender capacitaciones técnicas para acompanar los ajustes y
desarrollo metodolégico y tecnolégico aplicados al portal.

® Proponer términos de referencia para la operacion, selecciéon
y evaluacién de productos, servicios y fuentes de informacion
del portal.

Los grupos de trabajo pueden ser temporales y son creados
cuando es necesario para una tarea especifica, como definir los
términos de referencia de un nuevo servicio de informacién y definir
los criterios de validacién de contenidos que estaradn disponibles en el
portal, entre otros.

El comité ejecutivo y los grupos de trabajo son las “hormigas” que
hacen las cosas de acuerdo con las recomendaciones del comité consultivo.

c) Secretaria ejecutiva

En general, estd representada por una institucion con condiciones
(politicas, institucionales, econémicas, de recursos humanos y tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones) para asumir el liderazgo en la
operacion del portal. Sus funciones principales son:

e Promover el funcionamiento efectivo del comité consultivo, del
comité ejecutivo y de los grupos de trabajo.

e Desempenar funciones de coordinacién operacional y promocién
del portal.

e Asegurar la actualizacién y funcionamiento de la matriz de
responsabilidades.

* Mantener el sitio del portal en operacién y acceso regular en la
Web, velando por su mantenimiento y actualizacién de acuerdo
con el plan de trabajo aprobado.

Una vez identificada la forma de gobernanza del portal, veamos las
lineas de acciéon importantes para el desarrollo de la red de contenidos.
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2. Etapas de desarrollo

Al empezar el desarrollo de un portal debemos tener presente el objetivo
propuesto, el publico y la definicién de las metas. Ademads, es importante
contestar algunas preguntas orientadas a qué se va a publicar en el portal
y las etapas de desarrollo.

e ;Cudles son las principales necesidades de informacién del
publico al que esta orientado el portal? Respecto de la tematica,
(que informacién creemos que les va a interesar a las personas
que acceden a éI?

e Hay fuentes de informacién disponibles en algtn sitio que
satisfaga las necesidades de informacién identificadas?

e ;Serequiere crear nuevas fuentes de informacién para atender a
alguna de las necesidades de informacién identificadas?

Considerando el Portal Telesalud Brasil, vamos a ver en detalle
cOémo se identificaron estos elementos:

a) Identificacion de las principales necesidades de
informacién del portal para su publico objetivo

En el Portal Telesalud Brasil, la tematica prioritaria inicial fue la
atencion primaria a la salud. Y el grupo de trabajo de contenido indicé las
siguientes necesidades de informacion:

* Informacién cientifica y técnica de APS relevante y aplicable al
contexto del Sistema Unico de Salud (SUS) y del Programa de
Salud de la Familia de Brasil.

e  Guias, directrices, normativas, recomendaciones y protocolos
del Ministerio de la Salud, asociaciones médicas y otras
instituciones oficiales de salud.

®  Recursos educacionales y material instructivo para la capacitacién
de profesionales de salud de la APS.

¢ Documentos técnicos, normativos y administrativos del Programa
Nacional de Telesalud.

b) Identificacién de las fuentes de informacion
en APS ya existentes.

Una vez identificadas las principales necesidades de informacion,
es necesario un mapeo para identificar las fuentes de informacién
disponibles que pueden satisfacer estas necesidades. La biblioteca virtual
en salud (BVS) fue la primera fuente de seleccion de otras fuentes, tales
como LILACS, MEDLINE y Biblioteca Cochrane. Ademas se buscaron los
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sitios del Ministerio de la Salud, de la Asociaciéon Médica Brasilefia y de la
Sociedad de Medicina de Familia y Comunidad, entre otros.

A partir de las fuentes ya existentes y disponibles, se trat6 de
seleccionar solamente los contenidos de interés referidos a la tematica
y el publico objetivo del portal. La mayoria de los contenidos fueron
seleccionados por estrategias de btisqueda previamente definidas.

c) Identificacion de nuevas fuentes de informacion

Parte de las necesidades de informaciéon identificadas no se
satisfacen con fuentes de informacién ya disponibles, por lo que hay que
identificar qué nuevas fuentes de informacién deben ser desarrolladas.
Algunas fuentes pueden ser creadas a partir del trabajo desarrollado por
la propia Red Telesalud, como por ejemplo:

® Directorio de actividades de capacitaciéon desarrolladas.

* Preguntas y respuestas de la APS, generada a partir del servicio
de segunda opinién formativa.

Y otras a partir de la implementacién y coordinaciéon del Programa:

e Actas de reuniones, informes de los grupos de trabajo,
presentaciones de reuniones, actos normativos y politicos,
informes de acompafamiento, estudios de evaluacién y otros
documentos relacionados con el programa.

e Directorio de la Red, con datos sobre todas las unidades
participantes del programa y de los miembros de la Red
Telesalud.

¢ Noticias.
¢ Glosarios y terminologias.

e Preguntas y respuestas frecuentes.
3. Estructura y organizacion del portal

El Portal Telesalud Brasil adopta el modelo de gestién de la informacién de
la BVS que funciona en tres dimensiones:

* Redsocial: es la propia Red Telesalud Brasil que esta constituida
por los nucleos y puntos de telesalud, por las instituciones
asociadas al Programa Telesalud Brasil y por sus redes
colaboradoras.

e Red de contenido: es la coleccion de fuentes, productos y
servicios de informacién del portal.
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® Red de ambientes de aprendizaje: estd constituida por todas las
acciones y formas de trabajo de la red social del portal.

Estas dimensiones se presentan en la pagina principal del portal.

Fotografia XI1.2
DIMENSIONES DEL PORTAL TELESALUD
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4., Identidad visual

Ademas de las sesiones que organizan los contenidos del portal, un banner
superior identifica y representa el Portal Telesalud Brasil y es replicado en
todas las paginas del portal con la opcion de selecciéon del idioma, de la
interfaz y el contacto.

Fotografia XI1.3
BANNER DEL PORTAL TELESALUD
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.
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5. Estructura y organizacion del contenido

La red de contenidos del Portal Telesalud Brasil estd formada por una
coleccion de fuentes, productos y servicios de informacion de diferentes tipos.

El principal criterio para la selecciéon y aceptacion de contenidos para
el portal es el drea de atenciéon primaria de salud. El contenido proviene
de diferentes fuentes y bases de datos, asi como de productos y servicios
desarrollados por la Red Telesalud Brasil.

El contenido esté organizado en grupos o secciones:
¢  Temas prioritarios.

¢ Evidencias en atencion primaria.

®  Recursos educacionales.

e Directorios, catalogos, servicios.

¢ Terminologia (glosario y clasificaciones).

e Acerca de Telesalud Brasil.

Ademés de las fuentes de informacién que figuran en cada secciéon
del portal, se ofrece el acceso a un conjunto de literatura cientifica y técnica
(articulos, monografias, tesis y documentos no convencionales) en el
ambito de la APS, que se selecciona con estrategias de btisqueda procesada
en las principales bases de datos de la BVS incluyendo MEDLINE, LILACS,
Cochrane Library y BiblioSUS (Bibliografia del SUS).

a) Busqueda y temas prioritarios

El sistema de btisqueda del portal tiene recursos que facilitan la
recuperacion y el acceso al conjunto de fuentes de informacién, productos
y servicios del portal de forma integrada mediante clusters que agrupan
los resultados por temas prioritarios, tipo de contenido y otros aspectos
predeterminados.

La biisqueda y la navegacion en el portal también estan organizadas
por temas prioritarios para la APS y para el Programa Telesalud Brasil.
Cada tema representa un subconjunto con contenido especifico para el
tema y estd organizado de acuerdo con la categoria profesional (enfermera,
médico, dentista, gestor y agente comunitario de salud). Esta seccion
funciona como vitrina que destaca algunos contenidos del portal.

El tema Salud del Nifio fue el primero en ser elaborado y aprobado,
en calidad de replicacién del modelo para otras areas. El equipo del
Departamento de Atencién Bésica del Ministerio de Salud del Brasil
contribuy6 a la seleccién e indicacién de los contenidos de las vitrinas de
cada tema.
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Siguiendo la nueva estrategia del Gobierno del Brasil para el area
de la salud, el Ministerio de Salud indic6 cuatro nuevos temas prioritarios:
salud mental, salud materna e infantil, urgencia y emergencia y atencion
primaria de salud. Asi, nuevas vitrinas serdn desarrolladas y reemplazaran
esta estructura tematica.

Para la seleccion y distribucién del contenido en las vitrinas fue
importante considerar el publico del portal (véase la fotografia XIL5).

Fotografia XII.4
TEMAS PRIORITARIOS DEL PORTAL
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

Fotografia XI1.5
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1) Wtoteca itun e s & =+
o rmmememeeese

e
B o L L e e i Ll L el A
S b et VT i

5 P b | g e 7 e e s

s e — e —

T L
e # am b b e e e b m
[ ———

s

me a i
L e
[P —
e
---rﬂ--puul-nn --n-o-—-nru-n- Lt LR

T [T —
¥ - T r——— — e
Pk b

[P —
Thwssade Prarecies et 8 e e 18w
Trdiharte s Cagd b8 —

Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 257

b) Evidencias en atencioén primaria

Esta seccién del portal retine contenidos relevantes para la APS,
basados en la mejor evidencia disponible. Son contenidos que deben apoyar
la practica de la APS en la Red Telesalud Brasil a profesionales miembros de
equipos de salud y profesionales que desarrollan productos y servicios de
capacitacién de los equipos de salud. Es el conjunto de fuentes de referencia
en APS, de acuerdo con las directrices, politicas y recomendaciones que
guian y soportan la practica y la gestién de la APS en el contexto del SUS.

En esta seccion hay:
* Preguntas y respuestas de la atencion primaria.
e Politicas y directrices del Ministerio de Salud de Brasil.

¢ Directrices de la Sociedad Brasilefia de Medicina de Familia y
Comunidad.

e Directrices de la Asociaciéon Médica Brasilena.

Para actualizar y mantener esa seccion en el portal, es importante
contar con consultores y expertos de APS, que colaboren directamente en:

¢ Elmapeo, seleccién e inclusién de los documentos de referencia
para la APS.

e Validacion de las preguntas y respuestas de la APS.

Debido a la importancia de la seccién preguntas y respuestas de la
APS, que es propia y tnica del Portal Telesalud Brasil, se va a explicar qué
es, cOmo se genera y como se actualiza.

c) La segunda opinion formativa

La secciéon preguntas y respuestas de APS fue generada y es
actualizada a partir del servicio de segunda opinién formativa ofrecido
por los nticleos de telesalud a los equipos de puntos de telesalud.

La segunda opinién formativa es una respuesta estructurada y
sistematica a las preguntas y dudas planteadas por los equipos de salud
de la familia, sobre temas relacionados con el diagnoéstico, tratamiento,
prondstico, planificacién y ejecucién de acciones, de forma individual o
colectiva, sobre procesos de trabajo o vinculados a casos clinicos tratados
en las unidades basicas de salud.

La respuesta es formulada por el nicleo de telesalud que recibié
la demanda y debe basarse en la mejor evidencia cientifica disponible,
apropiada y pertinente para el contexto de la atencién primaria y el SUS,
asi como resaltar los conocimientos inherentes para resolver el problema,
lo que contribuira a la formacién continua de los profesionales y técnicos,
ampliando su capacidad y autonomia en la resolucién de casos similares.
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Fotografia XI1.6
EJEMPLO DE UNA PREGUNTA CONTESTADA EN EL
SERVICIO DE SEGUNDA OPINION FORMATIVA
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

d) Recursos educacionales en atencién primaria

Otra seccion que llama la atencién de los usuarios en el Portal
Telesalud Brasil, es la de recursos educacionales en APS, que retine
contenidos orientados o que surgen de las actividades de formacién de
los Equipos de Salud de la Familia como conferencias, videoconferencias
y manuales. También estan disponibles las calculadoras médicas y las
animaciones 3D.

Fotografia XII.7
SESION RECURSOS EDUCACIONALES DEL PORTAL
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

e) Directorios, catalogos, servicios

Esta seccion del portal retine los directorios, catdlogos y servicios
relacionados con las actividades de formacion desarrolladas o promovidas
por los nticleos de telesalud e incluye:
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* Directorio de eventos: son eventos de interés para la APS
realizados o promovidos por la Red Telesalud Brasil u otros
socios del Programa de Telesalud.

e Revistas APS: listado de revistas cientificas de interés para la APS
indicadas por la Red Telesalud Brasil. Los niimeros publicados
de estas revistas estan disponibles en el Espacio Colaborativo
Telesalud Brasil, con acceso controlado a los miembros de la
red que colaboran en el comité ejecutivo y grupos de trabajo.
Una comunicacion es enviada a los miembros de cada nueva
actualizacién de dicha coleccién con acceso al texto completo de
los articulos.

e SCAD: servicio de suministro de copias de documentos que esta
al servicio de los ntcleos de telesalud y otros equipos. Tiene
la funcién de ofrecer acceso a los documentos que no estan
disponibles de forma gratuita o en formato electrénico.

Fotografia XI1.8
DIRECTORIOS, CATALOGO Y SERVICIOS DEL PORTAL
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f) Terminologias, clasificaciones

Esta seccion retine las fuentes de informacién sobre terminologia de
salud y APS. Incluye terminologia seleccionada de fuentes internacionales,
como la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria (ICPC2) y los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Presenta también una lista
de problemas de salud de atencién primaria indicada por el Ministerio
de Salud de Brasil y el Glosario de Telesalud. El Glosario de Telesalud
es una fuente de informacién creada para el programa, que utiliza la
metodologia y las herramientas desarrolladas en colaboracién con el
Ministerio de Salud de Brasil.
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Fotografia XI1.9
TERMINOLOGIAS, CLASIFICACIONES
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

Fotografia XII.10
GLOSARIO TELESALUD BRASIL
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g) Acerca de Telesalud Brasil

Esta seccion estd dedicada a informacién y documentacién
relacionada con el Programa Telesalud Brasil, a la Red Telesalud Brasil
y al Portal Telesalud Brasil. Presenta los objetivos, misién, los socios,
registros de reuniones y como participar. Sirve para facilitar y organizar
la interaccién entre los miembros de la Red Telesalud que participan de
los grupos de trabajo o de los comités consultivo y ejecutivo. Es un espacio
de trabajo, de discusién y de gestion de documentos generados por los
miembros responsables del desarrollo del portal.
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Fotografia XI1.11
ACERCA DE TELESALUD BRASIL
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Directorio de la Red Telesalud Brasil
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

h) Directorio de la Red Telesalud Brasil

El Directorio de la Red Telesalud Brasil es una fuente de informacién
que representa la red incluyendo informacién de cada nicleo y punto
de telesalud. Para el registro y actualizacién de los datos del directorio
se desarroll6 e implementé un sistema que permite el proceso en linea
y de forma descentralizada por los ntcleos. Para hacer la consulta en
el directorio fue implementada una interfaz para la recuperaciéon y
navegacién por un mapa, con leyendas de acceso.

Fotografia XI11.12
DIRECTORIO DE LA RED TELESALUD
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i) Espacio Colaborativo Telesalud Brasil

En el modelo de la BVS, los ambientes de aprendizaje son
caracterizados como espacios donde domina el intercambio de
informacion, experiencias y conocimientos, promoviendo la inclusién de
los participantes y usuarios. En el contexto del programa, ese espacio se
denominé Espacio Colaborativo Telesalud Brasil. Ademas de promover la
interaccién y comunicacion entre los miembros del programa, mediante
la red de ntcleos de telesalud, noticias y calendario de reuniones, el
espacio permite la gestiéon de documentos relacionados con el Programa
Telesalud Brasil.

Las noticias reflejan las acciones y actividades llevadas a cabo en el
ambito del programa o por otras iniciativas de interés para el programa y
su red. Las noticias del Portal Telesalud Brasil pueden estar disponibles en
otros sitios web y portales por medio del protocolo RSS. Asi, la noticia se
transmite en el Espacio Colaborativo, en el Portal Telesalud Brasil y en los
sitios web de los nticleos de telesalud.

Fotografia XII.13
ESPACIO COLABORATIVO TELESALUD BRASIL
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Fuente: www.telessaudebrasil.org.br.

C. Midiendo resultados

El Portal Telesalud Brasil tiene entre su ptblico objetivo a los profesionales
involucrados en el proceso de toma de decisiones clinicas, la segunda
opinién formativa y la formacién y actualizaciéon de los Equipos de Salud
de la Familia, asi como otros profesionales e interesados en el area de
atencién primaria de salud y telesalud. El acceso es gratuito y abierto al
conjunto de fuentes de informacién y contenidos que componen el portal.
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No hay control ni identificacién de los usuarios que acceden, sino
un sistema de conteo de acceso al sitio. La herramienta Google Analytics
es usada como métrica de uso del portal. Es cierto que para medir los
resultados y evaluar el desarrollo de un portal de telesalud se requieren
muchos otros datos y andlisis, por lo que un sistema de métrica como el
Google Analytics no es suficiente. Sin embargo, sirve para monitorear los
accesos y las visitas al portal.

D. Conclusiones

Este capitulo tenia como fin colaborar y aportar al desarrollo de nuevos y
fructiferos portales hermanos de telesalud y telemedicina, para ampliar
la visibilidad de nuestras acciones en América Latina. El modelo de la
Biblioteca Virtual en Salud aplicado al Portal Telesalud del Brasil es de
dominio ptblico. BIREME, en la calidad de institucién de cooperacion
técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud, esta disponible para
todos los paises que tengan interés en el modelo de la BVS para la gestion
de informacién de programas de telesalud.
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A. Introduccion

Mediante teléfonos IP, equipos moviles, redes privadas o domésticas
las redes computacionales son una realidad en todo el mundo. Nuevos
desarrollos de equipos y softwares amplian todavia mas el alcance de las
redes existentes, proporcionando nuevas funciones en el area de la salud,
como la segunda opinién médica y la transmision de imdagenes, entre ellas
el ultrasonido y la tomografia.

El desarrollo de aplicaciones que transmiten audio y video por
Internet y nuevas aplicaciones multimedia como la teleconferencia, la
telefonia IP, los videos en tiempo real, el aprendizaje a distancia y muchas
otras son un reto para apoyar los requisitos de las aplicaciones multimedia.

En este capitulo se ofrece una aproximacién para comprender
técnicamente las tecnologias. Se enfocardn los conceptos fundamentales
que componen una red y como Internet las conecta.
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B. Materias en las redes computacionales
y en Internet

Las redes son tan importantes como las computadoras que conectan, pues
suministran recursos de comunicacion a los usuarios en todo el mundo.
Hablar por teléfono, ver televisién, navegar por Internet y enviar correos
electrénicos son actividades que dependen de estas redes. Como usuarios,
esperamos que la comunicacién sea rapida y sin errores.

1. Un poco de historia

Las redes computacionales surgieron entre los afios 1969 y 1972. Arpanet
entr6 oficialmente en operaciéon en diciembre de 1969 con cuatro
computadoras interconectadas por medio de lineas telefénicas dedicadas y
adaptadas al uso de datos. Creci6 rdpidamente al conectar universidades,
instituciones militares y empresas.

En 1974 surgi¢ el protocolo TCP/IP que se transformé en el protocolo
de uso de Arpanet y, mas tarde, el de Internet. Con la apertura del acceso
a Internet, en la década de 1990 las redes se popularizaron y con equipos
mas baratos ese crecimiento llegé a todos los continentes. A pesar de los
esfuerzos de algunos paises en limitar su acceso, la informacién se volvié
mas accesible, sin barreras ni restricciones.

En el area de la salud hubo nuevas tecnologias disponibles como la
del registro médico electrénico, el envio de imagenes médicas y la segunda
opinién médica a distancia, entre otras.

2. ¢Qué son las redes computacionales?

Estas redes hacen factible la interconexién de dos o més computadoras y
permiten compartir informacién y recursos. En general, estan proyectadas
para crecer cada vez més con nuevas funciones. El mejor ejemplo es
Internet. Se conectan mediante un medio fisico, los cables, que pueden ser
metalicos o de fibra 6ptica, o por frecuencia de radio.

Cuando conectamos una o mas computadoras se produce un enlace
de comunicaciéon y las computadoras se llaman nodos. Enlace punto
a punto (PPP) es cuando usamos solamente dos nodos, es decir, dos
computadoras; y enlace multipunto cuando hay mas de dos nodos.

a) Tipos de enlaces multipunto

Las redes se pueden clasificar por la distancia geografica de las
computadoras base a las que se conectan directamente los nodos de
las redes. Una red local (LAN), tiene dispersién geografica limitada
y estd proyectada para optimizar la transferencia de datos entre las
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computadoras base. Una red metropolitana (MAN) abarca una ciudad,
como por ejemplo, la red de television por cable. Una red geograficamente
distribuida (WAN) abarca una regién geografica mayor, como por ejemplo,
un pais o un continente.

b) ¢Qué son los protocolos de comunicacién?

En el protocolo humano de comunicacién se emiten mensajes
especificos y se llevan a cabo acciones de acuerdo con las respuestas que
se reciben. En la comunicacién de un protocolo de la red hay interaccién
entre aplicaciones (software) y equipos (hardware). Los protocolos definen
los mensajes enviados y recibidos y también las medidas que deben
tomarse para que el emisor y el receptor entiendan el mismo cédigo.

Los enlaces de comunicaciéon conectan los sistemas terminales que
pueden ser punto a punto (PPP) o multipunto. Los enlaces de comunicacién
se conectan mediante un medio fisico o por aire (radio frecuencia). Como
no todos los sistemas terminales se conectan directamente, para hacerlo se
utiliza un dispositivo intermediario llamado ruteador (router o gateways).

3. ¢Qué es Internet?

La red mundial de computadoras (red de redes) o Internet conecta millones
de dispositivos computacionales en todo el mundo: computadoras,
teléfonos celulares e impresoras, entre otros. Todos estos dispositivos se
llaman anfitriones (hosts) o sistemas terminales. Los servicios ejecutados
en los sistemas terminales como el de correo electrénico y el servicio
de paginas web se llaman aplicaciones de red. Internet estd organizada
de forma jerdrquica. Los sistemas terminales estdn conectados a los
proveedores de acceso locales (ISP), que se conectan a los proveedores
regionales y, por dltimo, a los proveedores nacionales e internacionales.

a) Red TCP/IP

El TCP/IP es el conjunto de protocolos de red mas cominmente
usado en los sistemas operacionales y se trata de un lenguaje nativo de
Internet. IP es la sigla de Internet Protocol y TCP de Transmission Control
Protocol.

El TCP garantiza que, a pesar de sus diferencias, los sistemas
puedan intercambiar datos. Estan constituidos sobre el protocolo IP que
entrega los paquetes a las aplicaciones.

b) Direcciones IP

Como las cartas o los mensajes de correo electrénico, los paquetes
de la red deben estar bien dirigidos para que lleguen a sus destinos. Las
direcciones IP identifican las méaquinas.
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Por convencién, las direcciones IP se escriben con numeros
decimales y se separan con puntos.

Cada entidad conectada a Internet debe tener una direccién IP. Sin
embargo, estas direcciones son tnicas y no puede haber duplicidad para
que no haya ninguin conflicto al enviar los paquetes por la red.

c) Notacion

Cada direcciéon IP tiene una longitiud de 32 bits (equivalente a 4
bytes). Por lo tanto, hay un total de 232 direcciones IP posibles.

Por ejemplo, considere el IP 193.32.2169. El 193 es el ndmero
decimal equivalente a los primeros 8 bits de la direccién; el 32 es el
decimal equivalente al segundo conjunto de 8 bits de la direccién y asi
sucesivamente. La notacién binaria seria 11000001 00100000 11011000
00001001.

d) Ruteamiento

El ruteamiento es el proceso de conducir datos por el laberinto de
redes que estan entre el origen y su destino. La palabra ruteamiento se
emplea, por lo general, con dos significados: investigar una direccién de
la red para conducir un paquete a su destino; y construir una tabla de
ruteamiento con la informacién de origen y destino.

4. Redes multimedia

Las aplicaciones de las redes que transmiten y reciben audio y video
por Internet han crecido y se han diseminado en los tltimos afios. Los
requisitos de estas aplicaciones son significativamente diferentes porque
son muy sensibles al atraso.

Por otra parte, la mayoria de las aplicaciones multimedia de la red
es tolerante a la pérdida y a las pequefas perturbaciones en la recepcion
de audio y video.

a) Audio y video

®  Mediosalmacenados: el contenido de multimedia esta pregrabado
y almacenado en un servidor.

e  Flujo continuo: en una aplicacién de audio-video, almacenada
normalmente, el cliente inicia la reproduccién algunos segundos
después de recibir el archivo del servidor. Esta técnica, conocida
como flujo continuo (streaming), evita tener que descargar todo
el archivo antes de empezar a reproducirlo.
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®  Reproduccién continua: cuando se comienza a reproducir el
contenido de multimeda se debe proseguir de acuerdo con el
tiempo de la grabacioén original.

C. Videoconferencia

La videoconferencia es una forma de comunicacién interactiva entre dos
0 més personas que estan en lugares distintos, con transmisiéon audio y
visualizacién de imagen en tiempo real. Se realizan reuniones, cursos,
conferencias, debates, charlas como si todos los participantes estuviesen
en el mismo lugar. Con el recurso de videoconferencia se puede conversar
con otros y, al mismo tiempo, verlos en la pantalla del monitor (pantalla
o televisor, dependiendo de los recursos empleados) e intercambiar
informacién como si estuviesen presentes.

1. Tipos de videoconferencia

e  Por circuito: usan una conexion dedicada, generalmente RDSI
(Integrated Services Digital Network, ISDN) y estandares codec
H.320 sin interferencias de trafico de otros datos. Sin embargo,
requieren equipo adicional. Para conectar las partes en la misma
videoconferencia y controlar cémo se distribuye la transmisién
audio y video a todos los participantes se usan las unidades de
control multipuntos (Multipoint Control Unit, MCU).

e Por paquetes: usan una conexiéon de datos normales para
videoconferencia, por ejemplo, Ethernet, Token Ring y Frame
Relay, entre otras. No se precisa MCU y los participantes reciben
todos los datos de la videoconferencia. Si fuese el caso, los
mismos participantes deben hacer el papel del MCU y decidir
qué es lo que quieren ver y oir. En estos sistemas, como por
ejemplo, el Multicast Backbone (Mbone), la videoconferencia
estd sujeta a interrupciones causadas por el trafico de otras
aplicaciones en la red.

2. Elementos principales de la videoconferencia

e El participante: usuario de la conferencia con derecho,
controlado por el coordinador, a hablar y a los demas recursos
de la conferencia.

e Elorganizador: individuo cuya tarea es programar la conferencia
y, si fuese necesario, divulgar la existencia de la conferencia a los
participantes (puede o no ser un participante).



270

CEPAL

El coordinador: participante con la responsabilidad de controlar
los accesos a la conferencia (se puede realizar la conferencia sin
su presencia, cuando el propio sistema lo realiza).

El interlocutor: participante que, en un determinado momento,
tiene el derecho a hablar y alterar los documentos multimedia-
hipermedia (se puede delegar este derecho a un secretario).

El secretario: usuario de la conferencia a quien se le delega la
responsabilidad de escribir en los documentos multimedia-
hipermedia de base compartida (puede o no ser un participante).

El asiento: dispositivo l6gico que puede ocuparlo un participante
0 secretario.

La base privada: sesion de trabajo de un usuario con acceso y
control limitados al usuario.

La hiperbase o hiperbase ptblica: depdsito de documentos con
acceso de todos los usuarios de la conferencia, de acuerdo con
sus derechos.

La base compartida: depdsito volatil de documentos que
permite realizar el trabajo cooperativo entre los participantes de
la conferencia, que es visible para todos los participantes, pero
que solo puede ser alterado por el sistema.

Caracteristicas de los sistemas de videoconferencias

Calidad del audioy video: cualquier sistema de videoconferencia
debe proveer la transmision audio y video; la calidad define dos
tipos de videoconferencia:

— Basica: la transmisiéon de sefiales de audio y video de la
videoconferencia bésica es de baja calidad (G.711 y H.261).

— Alta calidad: la transmisién de la videoconferencia de alta
calidad es similar a la difusién de las senales de television
(CCIR 601, entre otras).

Videoconferencia centralizada

El modelo centralizado se basa en el modo de comunicacién punto a

punto o unicast. Cuando hay tres o mds puntos para conectarse entre si, la
comunicacion es factible mediante la MCU.

La caracteristica principal de este modelo es el empleo de la MCU

que forma parte de los mecanismos descritos en el protocolo H.323 del
grupo de trabajo de la UIT (Unién Internacional de Telecomunicaciones)
que estudia las comunicaciones y conferencias multimedias. El estandar
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de conferencia H.323 est4 siendo ampliamente usado en el desarrollo de
los sistemas de videoconferencia.

b) Videoconferencia descentralizada

El modelo descentralizado comparte caracteristicas de control
comtn con el modelo centralizado; sin embargo, el flujo de medios se
maneja de manera diferente. Una de las entidades participantes debe
ser un MC que, independiente del modelo de comunicacion, provee el
control de tres o mds participantes durante una sesién multipunto. E1 MC
normalmente se ubica con uno de los participantes. Todas las conexiones
H.245 tienen que terminar solamente en el MC en el modelo centralizado
cuando esta presente el MCU. Mientras que en el modelo centralizado el
MCU hace el procesamiento de medios, en el modelo descentralizado el
flujo de medios es enviado y recibido por todos los participantes sobre una
base de extremo a extremo.

c) Modelo hibrido de videoconferencia

El modelo hibrido trata de mezclar lo mejor de los dos modelos
anteriores, manteniendo la consistencia de los datos mediante el
almacenamiento centralizado y soportando visiones individualizadas por
medio del uso de front ends graficos del modelo descentralizado, en el que
cada participante puede tener control sobre su aplicacién para proveer sus
necesidades personales.

Este modelo puede operar sobre una red multicast con cada usuario
usando su propia version de herramientas, distribuir el flujo de medios
segun el modelo descentralizado, pero con algin mecanismo —como un
servidor en la conferencia— para controlar los documentos compartidos o
archivar los medios de las sesiones que se han llevado a cabo. Por lo tanto,
el modelo hibrido tiene la ventaja de proveer almacenamiento centralizado
para sesiones de videoconferencia sin tener que controlar a cada instante
de la aplicacién, para cada participante de la sesion.

4, Procedimientos para una videoconferencia

e Reserva de mecanismo: que asigna equipos y salas para la
realizacion de la conferencia.

¢ Conexién del cliente: esta etapa consiste en la iniciacion del
software cliente en el desktop e inicio de la participacién del
usuario en la sesion de la videoconferencia.

®  Gestion de la conferencia: puede ser orquestada o no orquestada.
Si es orquestada, se elije un usuario para que sea el coordinador
de la conferencia. Si no lo es ninguno de los terminales tiene
prioridad sobre los demas.
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Muting: cada participante tiene que poder deshabilitar las
funciones de audio y video en su sesién de trabajo, lo que es
lo mas indicado cuando en la videoconferencia se utiliza el
esquema de deteccion del nivel del habla para seleccionar la
imagen por difundir.

Preconferencia: un sistema ideal debe implementar una etapa
anterior a la conferencia, donde el organizador configura
el ambiente y programa la conferencia, la divulga a sus
componentes, determina qué participantes accederan a ella, qué
accesos tiene cada uno, quién es el coordinador (si lo hubiera) e
informacién para el algoritmo de control de acceso, entre otros.
La informacién de una conferencia tiene que poder alterarse
antes de su realizacion y cualquier alteracién debe notificarse a
los participantes. Por ejemplo, en caso de postergacion.

Inicio y término de la conferencia: la conferencia debe
comenzar seglin la programaciéon establecida y cuando el
coordinador lo determine y terminar cuando se desconecte
el dltimo participante (voluntariamente o por el sistema), o
cuando se agote el tiempo previsto. Cuando un participante
deja la conferencia, los demas participantes (o, al menos, el
coordinador) deben ser informados. Un participante tiene
que poder salir de una conferencia y volver a entrar en todo
momento, basta con que avise y que se lo permitan.

Gestion de la conferencia: todo lo que el organizador configure
antes de iniciar la conferencia tiene que poder ser alterado
en tiempo de ejecucion por su coordinador, para que este
pueda incluir nuevos participantes, excluir algiin participante
inconveniente, alterar la configuracién de acceso de cada usuario
o intervenir en el algoritmo de control del acceso implementado
por el sistema.

Sistemas de archivo y comunicacion
de imagenes médicas

Los PACS son sistemas de archivo y distribucién de imagenes digitales
basados en redes informaticas y de computadoras, usados, en el
primer andlisis, en las dreas de radiologia e imagenologia para archivo
de imagenes de equipos de imdagenes médicas digitales, tomografia
computarizada (TC), radiologia computarizada (CR) y resonancia
magnética (MR), entre otras.
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1.

Principales beneficios de un sistema PACS

Mejor accesibilidad de los médicos a los resultados de los medios
complementarios del diagnéstico, porque la consulta se puede
realizar en varios puntos de acceso distribuidos por el hospital.

Suministro de herramientas de procesamiento de imagenes que
permiten al médico un diagndstico més facil y preciso.

Reduccion radical del espacio fisico ocupado para el
almacenamiento de imdgenes médicas asociadas con cada usuario.

Economia del consumo de peliculas, con ahorros ecolégicos
asociados.

Posibilidad de compartir informacién de imagenes médicas por
cualquier via de datos, incluyendo la red de informacién de la
salud (RIS).

Reduccién del tiempo general de realizaciéon de examenes,
principalmente de radiologia convencional, debido a la mejora
del flujo de trabajo y de informacién de la radiologia y de los
servicios que incorporan la captura de imagen médica para el
PACS, ademaés de un sistema de gestion de radiologia (RIS).

Reduccién del tiempo de diagndstico que, por métodos
automaticos de procesamiento, facilita el trabajo del médico y
simplifica el proceso de diagnéstico.

Reduccion significativa en el tiempo total desde la solicitud del
examen hasta su liberacién por parte del médico.

Aumento de la seguridad, ya que el ntimero de personas
involucradas en los procesos de realizacién de los eximenes se
reduce; ademads, la informacién queda almacenada de forma
mas segura que en el papel o en la pelicula convencional.

Posibilidad de obtener copias de seguridad de la informacion
con recuperacién de datos en el caso de eventuales catastrofes.

Desventajas de la implementacion de un sistema PACS

Los costos de inversion son bastante altos y la mayoria de las
veces no se hace una evaluacién clara de lo que se invierte y de
lo que se puede recuperar.

Dificuldad en la operacién de los sistemas informaticos por
parte de algunos profesionales de distintas clases involucrados
en el proceso de ejecucién de pruebas, diagndsticos e informes,
asi como en la consulta posterior de los resultados.
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3. Integracion del PACS a otros sistemas de informacién

Para permitir la correcta integracion de un sistema PACS a otras
aplicaciones que constituyen el sistema de informacién hospitalaria (HIS)
es necesario salvaguardar la existencia adecuada de los siguientes puntos
estructurales de integracion:

e Existencia de un sistema externo a las aplicaciones, lo que
permite la autenticacion y gestién de los usuarios de los sistemas
multiples desde un tinico punto.

¢ Todos los sistemas deben comunicar los datos y eventos con
eficacia, utilizando interfaces estdndares y no propietarias,
para que, por ejemplo, en la identificacién de un paciente no
sea necesario digitalizar todas las aplicaciones por no haber una
forma eficaz de compartir informacién entre los sistemas.

e Sincronizacién entre las aplicaciones que suministran distinta
informacién del mismo paciente, pero esta vez a nivel del
utilizador (alto nivel). Por ejemplo, que se pueda interactuar
simultdneamente con dos sistemas que suministren datos de
examenes médicos y datos de laboratorio sin precisar hacer
login y buscar al paciente en los dos.

¢ Todos los elementos del sistema de informacién hospitalaria
(HIS) se puedan ejecutar en ambientes multiplataformas,
es decir, en distintos tipos de computadoras y de sistemas
operativos.

4, Historia de la norma DICOM

Con el aumento de las modalidades de imagen digital, es decir, de
examenes médicos en los que el archivo de imdgenes médicas se realiza
con la ayuda de computadoras, como la tomografia por emision de
positrones (PET), la resonancia magnética (MRI) o las mas comunes, las
tomografias computarizadas (CT), que ahora producen mas y mejores
imagenes, como en el caso de una TC de 64 cortes, capaz de producir
miles de imdgenes médicas en pocos segundos, asi como reconstrucciones
3D, incapaces de verse en otros soportes que no sean informaticos, hubo
necesidad de establecer una norma para archivar y transmitir imagenes
médicas, el estaindar DICOM.

En 1985, el American College of Radiology (ACR) y la National
Electrical Manufacturers Association (NEMA) publicaron una norma para
el formato y transmisién de datos de imagenes médicas, independiente
de los fabricantes de productos médicos. En 1988 se publicé una version
revisada de la norma. En las dos versiones se definian las transferencias
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de datos para conexiones punto a punto, o sea, no se definia el ambiente de
comunicacién de la red. El ACR y la NEMA completaron recientemente la
tercera version de la norma que se llam¢é DICOM v3.0. Esta tltima versién
ha sido ampliamente usada desde 1993.

Con la mejora significativa de las capacidades de almacenamiento de
los sistemas informaticos y de las redes de distribucién de la informacién
ha sido posible realizar el archivo histérico y la distribucién de imagenes
médicas usando las normas DICOM, constituyéndose asi los conocidos
sistemas PACS.
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Capitulo XIV

Tecnologias de telemedicina
aplicadas a la educacion

Chao Lung Wen
Diogo Julien Miranda, Brasil

El formato convencional utilizado para educar se remonta al siglo XVIII
cuando un profesor le da explicaciones a un grupo de estudiantes,
colocdndolos a todos en el mismo nivel. La sociedad moderna considera
que cada uno tiene un perfil y ciertas caracteristicas. Por lo tanto, al
disponer de recursos para personalizar la educacién, nuestra funcion es
identificar las caracteristicas personales de cada uno. Esa es la finalidad de
las tecnologias educativas interactivas (TEI).

Se aplican las TEI cuando usamos recursos de la interactividad
computacional, comunicaciéon visual, sistemas audiovisuales y realidad
aumentada, entre otros, para construir un conocimiento por medio
de la interaccién. ;En qué estamos trabajando? En la flexibilizacién de
la educacion, en el desarrollo de una red de colaboraciéon, en compartir
experiencias y, sobre todo, en la formaciéon de una actitud (de quien
participa de un curso) y en agregar valores. Valores en los que podemos
identificar algo importante y estar dispuestos a aplicar aquel conocimiento
en alguna accién en la practica diaria.
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A. Evolucion de las TEI

La evolucion es intensa y heterogénea. A veces, ni siquiera nos detenemos
a pensar en las distintas etapas de un proceso de incorporacién de nuevos
métodos. Un momento de cambios y novedades atraviesa las siguientes
etapas de evolucion:

e Prospeccion y planeamiento: debemos identificar nuestro
contexto y nuestro escenario para planificar como y qué vamos
a hacer.

* Innovacioén: si algo estd cambiando, debemos innovar en algo
que ya existe.

e Convergencia: nuestra innovacién debe converger con un
modelo para que genere un resultado.

* Reflexion: ;lo que hicimos ha sido tutil?, ;ha aumentado la
eficiencia?, ;cuél ha sido el resultado?

¢ Integracién, colaboracién y optimizacion: ciclo posreflexién.

La incorporaciéon y el uso de tecnologias debe atravesar este
proceso; en el caso de la educacién es un proceso todavia mas delicado.
La educaciéon que usa tecnologias modernas se encuentra en la etapa de
integracién y colaboracién. En muchos casos ya se ha atravesado la etapa
de reflexion.

B. Valores de los profesionales del tercer milenio

Cuando el manejo del conocimiento era dificil, el valor de un profesional
se media por la acumulacién de dicho conocimiento. A medida que tal
oferta se vuelve abundante, hay que concentrarse en otros valores:

e Trabajar en grupo: ;la educaciéon lo incentiva a colaborar y
a trabajar en equipo? Hoy, eso es un valor y un patrimonio
importante.

¢ Localizar informacién de forma rapida y discernir lo que es
coherente de lo que no lo es: una investigacion en Internet
genera miles de resultados. La cualidad de un individuo esta en
saber discernir lo bueno de lo malo.

e Saber razonar, tomar decisiones y aplicarlas: el desarrollo de
nuevos valores de educacion debe involucrar actitud.

e Conocer los problemas sociales de su comunidad y de la salud
publica: romper la barrera que existe entre el ambiente educativo
y la realidad que necesita de su labor profesional.
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e Lidiar con situaciones criticas: cuando hay que actuar con
respuesta rapida y madura.

Estos son los nuevos retos y nuevos escenarios para la educacién.
A continuacién veremos como las TEI ayudan a desarrollar todos estos
aspectos en los alumnos.

C. Tecnologias educativas interactivas

1. Potenciacion del aprendizaje tedrico y cognitivo

Se debe reforzar, volver, apoyar y explicar con mucha paciencia. Es un buen
sistema para reforzar el conocimiento y el aprendizaje. Algunas personas
no entienden que la educaciéon puede ser una mezcla de educacién a
distancia y educacion presencial, porque desarrolla otras habilidades que
la ensefianza convencional no logra hacer.

2. Autodisciplina, razonamiento y toma de decision

Un medio de educacién a distancia, para lograr las metas que se espera
que desarrolle el alumno, como la autodisciplina, debe ofrecer flexibilidad
basada en la confianza, ya que la tecnologia interactiva desarrolla un
cambio de comportamiento mediante el razonamiento y la toma de
decision. Podemos desarrollar, por ejemplo, simuladores que exploran
un metaconocimiento, la capacidad de articular los conocimientos y
encadenarlos para un mejor resultado.

3. Recursos educativos modernos

Proyecto Hombre Virtual: uso de la computacién grafica para explicar
temas importantes y complejos, de forma agil y objetiva, donde podemos
usar tecnologias educativas modernas para crear objetos de aprendizaje
y unidades de conocimiento. Un asunto que se tarda casi dos horas en
aprender puede crearse en un formato tal que en cinco minutos se pueda
tener una vision global del mismo asunto, para agilizar el aprendizaje.

4, Del comportamiento

Desarrollo de la creatividad, autoiniciativa y actitudes, entre otros.
Al convertirse en mediador de una red social tematica, por ejemplo,
como coordinador del proceso, se desarrolla la capacidad de liderazgo,
comunicacion, gestion de grupo y, también, se aprende.
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5. Interaccioén

Dentro del proceso de la red social, aldemas de interactuar, se colabora
con los comparieros de estudio. Es lo que se llama aprendizaje por proceso
colaborativo.

6. Habilidades: practicas y contextualizacion

La tecnologia permite desarrollar situaciones creadas artificialmente para
que el estudiante vivencie momentos de toma de decisiéon. El mundo
virtual puede crear y reproducir tales situaciones de forma indefinida.
Las TEI potencian la creacién de habilidades desarrollando précticas y
conceptos.

7. Estimulo al conocimiento en problematicas
sociales y regionales

La telemedicina permite que el mismo asunto sea llevado de forma
homoggénea a distintas localidades, con distintas realidades, desarrollando
una colaboracién al aplicar el conocimiento para resolver los problemas.

Las tecnologias interactivas representan un desafio de readecuacion
de las propuestas de educacién, porque para desarrollar todas las
potencialidades debemos pensar en como aplicarlas de forma eficiente.

D. Estrategia versus tecnologia

La telemedicina no se refiere solo a lo tecnoldgico, sino a un modelo
estratégico de educacion y una estrategia de salud publica. Por lo
tanto, involucra calidad educativa, gestion, planificacion y tecnologia
e innovacién, entre otros elementos. Es un asunto de comunicacién,
administraciéon, antropologia y sociologia, entre otros, donde se usan
recursos tecnolégicos para impregnar y realizar un estado de accién.

Siempre que una tecnologia esté concentrada en un solo lugar no es
telemedicina. Por lo tanto, la telemedicina significa compartir, formar una
red y tener con quién intercambiar informacién, conocimiento y acciones:

®  Accién multiprofesional.
¢ Colaboraciéon multicéntrica.
¢ Implementa la teleasistencia.

e Desarrolla vinculos sociales. Sino hay vinculos sociales, no se ha
realizado un buen trabajo.

*  Gestion y optimizacion.
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Pero, ;para qué? Construir la cadena productiva de salud.

e Desarrollar la cultura, educaciéon y prevencién hasta la
reintegracion social con cuidados domiciliarios, abarcando toda
una cadena. Las oportunidades de la telemedicina y la telesalud
son amplias.

1. Telemedicina-telesalud

Hay 14 profesiones homologadas por el Ministerio de Educacién y Cultura
y el Ministerio de Salud como é&rea de salud, cuya integracién en el mundo
tecnolégico puede ser en tres grandes areas:

* Teleasistencia: televigilancia epidemiolégica y teleacciones de
prevencién y promocién de la calidad de vida.

e Tecnologias educativas: la educacién a distancia (EAD) puede
ser usada por el educador incluso presencialmente. Un profesor
que recibe mensajes de alumnos conectados por tablets esta
usando EAD. El propésito de la tecnologia aplicada al modelo
educativo es calificar y formar gente.

* Investigaciones multicéntricas: vamos a suponer que precisamos
hacer un trabajo de evaluacion clinica. ;Qué tal sila telemedicina
retine varios centros y cruza los datos? La telemedicina es un drea
de estrategia cientifica. Si un pais quiere aumentar su producciéon
y eficiencia cientifica tiene que pensar en la telemedicina como
una red de teleciencia. Telemedicina aplicada a desarrollo
cientifico y seguimiento de nuevos productos, medicinas y otros.

E. La experiencia de una Red de
Educacion e Investigacion, HC/FMUSP

En 2004, el Departamento de Telemedicina de la Facultad de Medicina
de la Universidad de San Pablo desarrollé un proyecto para repartir
y conectar todas las estructuras del complejo Hospital de Clinicas en
una tnica red especial llamada Red de Educacién e Investigacion (en
portugués Red EPESQ). Son 320 mil metros cuadrados de superficie
destinada a la salud interconectada.

Todos los institutos, incluyendo el de Técnica Quirtrgica, Servicio
de Constancia de Defuncién de la Capital, Instituto de Medicina Legal,
Servicio de Emergencias, Centro Quirtrgico, estin comunicados entre si
para proveer recursos de educacién y asistencia.

Mediante el centro de comunicacién electrénica de la Universidad de
San Pablo nos conectamos a la Red Universitaria de Telemedicina (RUTE)
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y, de esta manera, con més de 50 puntos de hospitales universitarios,
formando una red y colocando toda la estructura asistencial a disposicién
para que sea compartida.

F. Sustentabilidad en telemedicina y telesalud

Institucional: académico, investigacién, evaluacién, ética
y todo lo que son las posibilidades de una institucién para
desarrollar la telemedicina y la confianza que se tiene en
ella. Esa es la sustentabilidad institucional y, sin ello, la
telemedicina pierde valor.

Promocién del bienestar social: si la telemedicina no promueve
el bienestar social por prevencién, teleasistencia o vigilancia
epidemiolégica también pierde valor.

Renovacién: si no se renueva la tecnologia y las personas no
renuevan su pensamiento y no se adectian a la evolucién, en
menos de un afo estard obsoleto. Por lo tanto, hay que renovarse
constantemente.

Relacional/creacion de alianzas: la telemedicina implica un
sistema de alianzas. La idea de construir algo aislado no es
telemedicina. El prefijo tele, que proviene del griego, significa
a distancia, lo que implica ser relacional y crear alianzas. Por lo
tanto, hay que evaluar su sustentabilidad relacional.

Financiero: para desarrollar todo el proceso se precisa del
aspecto financiero. Entonces, esa unién es un paso que debe
tomarse muy en serio. Esa discusién institucional es lo que le
dara la calidad a la logomarca de los servicios producidos por
medio de la telemedicina y de la telesalud.

G. Nube del conocimiento

Cuando hablamos de bibliotecas digitales, ;qué podemos construir?

Nrtcleos de conocimiento: de alta calidad donde las personas
logran acceder al material necesario para solucionar un problema
y después discutirlo.

Tarjeta del conocimiento: la ventaja de la codificacion de acceso
es detectar el perfil de competencia. ;Qué asuntos le interesan
mas al usuario? ;Qué aprendi6? ;Qué competencias? Esa es la
identificacién de perfiles de competencias utilizando tecnologias.
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* Juegos e interactividad: hay nuevos videogames con
reconocimiento de presencia. Esto nos abre una posibilidad, por
ejemplo, para la telefisioterapia. Imagine que los ejercicios que
usted esté haciendo estén siendo monitoreados mediante una
webcam con reconocimiento de movimento. De esa forma se
puede elaborar un seguimiento de recuperaciéon domiciliaria y
hasta juegos con esa finalidad.

H. Estacion digital médica/salud

No sirve de nada desarrollar la telemedicina sin un programa de
accesibilidad digital, ya que es como un ecosistema con varias acciones
concomitantes. En los préximos cuatro o cinco afios deberad consolidarse
un programa de accesibilidad digital en salud que serd uno de los grandes
mecanismos de educacién e interaccion entre las personas.

1.  Accesibilidad digital en salud

e Fortalecer las librerias y bibliotecas digitales.

* Indexar de forma mas efectiva las producciones intelectuales,
paraquelas personas puedan tener un programa de accesibilidad.

e Transformar las universidades en fabricas de conocimiento y
excelencia, compartiendo repositorios de material educativo de
calidad para que las personas puedan acceder a éL.

e Centros de convencién digitales interactivos en salud. Asi como
hay centros de convenciones podemos usar sistemas interactivos
para suministrar interaccién entre las partes.

Para que un programa de telemedicina sea efectivamente
implementado, hay que crear una estrategia de accesibilidad digital de los
participantes. Sin ello, usted estara apenas induciendo y autolimitdndose.

En el futuro, la telemedicina y la telesalud no se basaran en
videoconferencias o reuniones por web, sino que seran los centros de
convencién digitales los que garanticen eventos de calidad y que organicen
e indexen cada evento como un patrimonio de conocimiento.

e Ndcleos de mejora continua: programas de Educacion
permanente usando todo lo que hay disponible en un centro de
convenciones con organizacion de eventos.

® Unidades de certificacién de competencias: si la telemedicina
trabaja con educacion entonces habra que trabajar con evaluacion
de competencias.
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¢ Teleasistencia domiciliaria: en términos de estrategia ptblica de
salud, la teleasistencia domiciliaria puede ser traducida como
programa de salud de la familia. Personas de bajos ingresos
pueden no tener acceso a una unidad computacional en casa.
Sin embargo, si se invierte en el Equipo de Salud de la Familia
para que visite los hogares, se estard implementando un tipo de
teleasistencia domiciliaria.

Con la construccion de ambientes interactivos de aprendizaje
exploramos webradios, audios educativos, videos o TV por Internet con
una diferencia: contenidos personalizables. Usted puede “prescribir”
un material, recomendar y compartir lo que le interese. Se trata de un
concepto de autonomia nunca antes visto.

e Telemedicina en el area de TV digital: producciones de
buenos programas para prevenciéon de enfermedades como
drogadiccioén, alcoholismo, tabaquismo, diabetes e hipertension
arterial, entre otras. Es una construccién que cambia algunos
conceptos y que llamamos red de relacionamiento educativo.
Puede ser que en el futuro los centros de convencion digitales
y ambientes de educacién, basados en interactividad, estén
conectados a ambulatorios digitales, permitiendo el aprendizaje
y la practica a distancia. Por lo tanto, la telemedicina también
debe enfocar el area de las redes sociales y el desarrollo de
vinculos sociales basados en tecnologia. Es un plan de accién
para los préximos afos, que reforzara mucho la educacion.

l. Ambiente colaborativo para estudiantes

Para fortalecer la educaciéon hay que desarrollar ambientes colaborativos
de aprendizaje para estudiantes que quieran aprender maés. El estudiante
que no se conforma con su plan de estudios y quiere ir mas lejos.

1. Creacién de nuevos componentes
para el plan de estudios

e (Curso de comunicaciéon en salud: médicos, enfermeras,
nutriélogos y dentistas, entre otros, deben estar habilitados con
técnicas de comunicacion, pues deben transmitir de manera
efectiva informacién a los pacientes.

e Familiarizacion con otros idiomas: como el mundo esta
internacionalizado y globalizado, debemos familiarizarnos con
el inglés, el espafiol y con otros idiomas.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 285

¢  Educacién emocional e interaccién en situaciones criticas: esto
es un factor importante en la medicina y en la enfermeria. Un
estudiante que de un afio a otro vaya al servicio de emergencias
y se enfrente a la muerte, ;como maneja esa situaciéon? Usando
tecnologia los educadores pueden ensefiar y desarrollar una
condicién emocional para manejar situaciones similares.

e Tecnologias educativas interactivas: audios, videos, objetos 3D
(Hombre Virtual), mapas de razonamiento.

J. Proyecto Hombre Virtual

Es el arte de comunicarse usando los recursos de la computacion gréfica
3D. La computacién gréfica es uno de los grandes acervos brasilefos.
Un patrimonio intelectual que acumula mdas de 70.000 horas técnicas
(110 temas). Ademas de la computacién gréfica también se ha avanzado
en los procesos de realidad aumentada, que proyecta el surgimiento de
una estructura 3D a partir de una figura geométrica por webcam. Todo
eso aumenta el aprendizaje. Por ejemplo, vamos a suponer que haya
que ensenar cémo intubar. Usando El Hombre Virtual mostramos el
laringoscopio, la rectificacion del tracto respiratorio superior, la colocaciéon
de una cdnula en la posicién correcta, el retiro del alambre guia y la
colocacion del ambu spur resuscitator. Todo en solo un minuto. Usando el
método convencional de ensehanza un profesor puede tardar hasta 40
minutos en explicar todas esas etapas. ;Qué se puede hacer con el tiempo
ahorrado? Discusién de razonamientos, opciones de decisién y asuntos
similares. Eso es tecnologia potenciando la educacién.

Los objetos del Proyecto Hombre Virtual no son dibujos; en realidad,
es el uso de los recursos de una malla electrénica para moldear, crear una
escultura electrénica y desarrollarla para que tenga movimiento y sea un
objeto electrénico.

e Malla.

¢ Definicién dindamica.

e Construccién de texturizacion.
e  Renderizacion.

El uso de tecnologias educativas para promover cultura es un
trabajo sumamente importante desarrollado entre nuestro personal de
disefiadores digitales y el de disefio de comunicacién educativa.

Estos proyectos transforman lo mejor del conocimiento cientifico
en conocimiento cultural de personas que no son del drea. Por ejemplo,
el Museo do Catavento Cultural en el Palacio das Inddstrias en San Pablo
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tiene un area del Hombre Virtual y un drea de Alertas para la Juventud
desarrolladas por la disciplina de Telemedicina de la FMUSP.

K. Promocion de la salud en las escuelas

Se trata de la implementacién de un Museo de Ciencia en Salud para cada
escuela publica del Brasil. Se trabaja en la retencién de la cultura sobre
salud junto con los jovenes, adolescentes y nifios. Un kit en computacion
gréafica que el joven lleva a su casa, con informacién y resimenes sobre
prevencion, para luego participar de una red social y discutir los asuntos.
Se trata de una verdadera politica de difusién y democratizacién de los
conocimientos sobre salud.

Ejemplos:

e Alertas para la juventud

Conozca el cuerpo.

Alcohol.

Drogas.
Tabaco.

e  Modulos

— Visién.

Audicion.

— Locomocion.

Piel.

— Lepra.

— Acné.

L. Conclusiones

No hay nada de complejo en el uso de las tecnologias interactivas. Basta
que nos familiaricemos con ellas y que los educadores dediquen un poco
de tiempo para reflexionar sobre ellas para, asi, saber utilizarlas. Tenemos
que entender, sobre todo, que el momento histérico de hoy nos dice
que no se trabaja solo, sino que en equipo y de forma multiprofesional.
Un educador, aparte de su conocimiento y estrategia profesional, debe
trabajar con otros profesionales, como de la comunicacién, la tecnologia
y de otras especialidades, con el fin de desarrollar y avanzar en fronteras
educativas que antes no existian y que son las unidades de conocimiento.
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“Todo debe ser lo mas sencillo posible, pero no mas que eso”, como
sefialara Albert Einstein.
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A. Contexto general de la atencién
primaria en el mundo

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008), identifica cambios
significativos en el contexto de los sistemas de salud en el ambito
internacional:

* Los notables progresos registrados en el &mbito de la salud han
sido muy desiguales.

¢ Lanaturaleza de los problema sanitarios esta cambiando en un
sentido poco previsible y a un ritmo totalmente inesperado, por
las transformaciones sociales, demograficas y epidemiolégicas,
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alimentadas por los procesos de globalizacién, urbanizacién y
envejecimiento de la poblacién. En el mundo industrializado
un 25% de la poblacién de 65 a 69 afios y 50% de la poblacién
de 80 a 84 afios padecen de dos o mas afecciones crénicas al
mismo tiempo.

e Los sistemas de salud no estan al margen del rapido ritmo de
cambio y transformaciones que caracterizan el actual proceso de
globalizacién.

Ademés de existir una atenciéon no regulada de caracter comercial,
los limites entre agentes ptublicos y privados no estan claros y las
negociaciones de prestaciones y derechos estdan cada vez mas politizadas.
Los servicios de salud de cardcter comercial no regulados son muy
ineficaces y costosos, acenttian la desigualdad y ofrecen atencién de mala
calidad y en algunas situaciones, peligrosa. La comercializacién de la
atencion contribuye a avalar la confianza en los servicios de salud y en la
capacidad de las autoridades de proteger al ptblico.

Se observan tres tendencias preocupantes:

e Los sistemas de salud se centran en una oferta restringida de
atencion curativa especializada.

* Los sistemas de salud se enfocan en algunas enfermedades,
centrdndose en resultados a corto plazo y provocando una frag-
mentacién de la prestaciéon de servicios.

* Y los sistemas de salud cuya gobernanza es la no intervencién
o el laissez-faire, lo que permite que prospere la atencion de
caracter no comercial (OMS, 2008).

Al profundizar el diagnoéstico, la OMS destaca que a pesar de que
el sector salud sigue con problemas de una enorme falta de recursos en
determinados paises, no ha dejado de crecer en los tltimos diez afios.
Las oportunidades que ofrece ese crecimiento de promover cambios
estructurales y crear sistemas de salud maés eficaces y equitativos se
pierden. Los sistemas sanitarios han quedado a la deriva, fijando una u
otra prioridad a corto plazo, de manera cada vez més fragmentada y sin
una idea clara del rumbo a seguir.

En el contexto internacional, también se comprueba que la
estructuracién de los sistemas de salud, sustentados principalmente en la
atencion primaria, hace que los gastos en el drea de salud sean menores,
impactando de forma importante en los indicadores de morbimortalidad
en diferentes realidades sociales.
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2. Convergencia para la agenda de la atencion primaria

Este contexto, junto con los gastos crecientes en el drea de salud por
arriba del PIB y del crecimiento poblacional, ha impulsado en el plano
internacional una convergencia hacia la agenda de atencién primaria.

a) Primacia del mercado en movimiento:
reformas de modelos asistenciales

En las tltimas décadas, se observa que el modelo liberal-privatizador
absorbe la agenda de la atencién primaria en dimensiones funcionales mas
restringidas, centradas en la racionalizacién de costos.

1. Paquetes selectivos y focalizados de oferta de servicios

Organizados bajo los principios de la atencién primaria, prescritos
por el Banco Mundial para los paises pobres o en desarrollo. En América
Latina, varios paises absorberdan esta directriz. Este aspecto serd
profundizado mas adelante.

2. Atencidn gestionada

Presupone servicios de primer contacto antes de que el paciente sea
encaminado hacia los especialistas o hacia procedimientos mds complejos,
con larga utilizacién de tecnologias de la informacién para el control de
costos del sistema.

Contexto

Surge, en los Estados Unidos, a finales de la década de 1970 por la
crisis en el drea de la salud por el sistema de libre mercado, con gastos
crecientes —con exclusion de casi 50 millones de estadounidenses que no
tenian cobertura en el drea de salud. Otro factor fue la crisis econémica
en el plano internacional, que se tradujo en una gran presién sobre los
Estados de bienestar social. Desde un diagnéstico, los costos de un Estado
de bienestar lo llevan a la crisis, ya que la prestacion de servicios de
salud por parte del Estado tiende a ser ineficiente. Se propone la atencién
gestionada como alternativa para enfrentar la crisis del area de la salud.

Presupuestos de la atencion gestionada en el drea de la salud

Alain Enthoven, al constatar que en un sistema de libre mercado,
el prestador/financiador de los servicios se encuentra en un extremo y
en otro, el consumidor, los servicios de salud no funcionan. Esa relacion
bilateral permite que los ofertantes desarrollen estrategias competitivas
que destruyen la eficiencia y la equidad. Al mismo tiempo, reconoce que la
competencia y los mecanismos de mercado son elementos fundamentales
para que un sistema de salud sea eficiente y eficaz.

Introduce una tercera figura que se ubica entre ambos —el
administrador (sponsors)-. Las organizaciones de atencién gestionada
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serian los actores de este nuevo mercado y la competencia administrada se
refiere a las reglas del juego que organizan y determinan su funcionamiento
(Enthoven, 1993; Medici, 1997). La medicina basada en evidencias y la
relacién costo-efectividad para incorporar tecnologia son dimensiones
importantes en la estructuracion del modelo (Mendes, 2008).

En este modelo, la autonomia de los médicos y personal del area
de salud tiende a subordinarse a un proceso controlado de actividades
generadas en el uso masivo de tecnologias de la informacién. Por lo tanto,
tiende a llegar al nticleo tecnoldgico del trabajo vivo debido a su capacidad
de producir nuevas conformaciones de los actos de salud y su lugar en la
construccion de procesos productivos, descentralizando el trabajo en salud
inclusive de los equipos y de los especialistas (Merhy, 2001).

El modelo de atencién gestionada tiende a apostar en la
subproduccion y en el control més intimo del trabajo médico, ya que las
formas de prepago asi lo condicionan. Se dirige hacia la contencion de
gastos o el racionamiento de los procedimientos o servicios especializados
(Paim, 2008).

Un médico de Nueva Jersey (citado por Starfield, 1998) sefiala lo
siguiente:

“En la medida en que la atencién gestionada invadié mi consultorio,
la logistica de la competencia para permanecer en la medicina
se torn6 impracticable, porque el sistema exigia cada vez mas
disputa. Vendi mi consultorio, aumentaron tres empleados, ademas
del equipo de administracion de servicios. Teéricamente hubo
ampliacién del tiempo para los pacientes; sin embargo, el médico
estaba cada vez menos disponible”.

La difusién de la propuesta de atencion gestionada y de paquetes
selectivos para la atencion primaria en la discusién de reformas tiene por
lo menos dos explicaciones:

e Ademaésdeestarenconsonanciaconlaideologianeoconservadora,
es ampliamente compatible con fuertes politicas regulatorias,
requiriendo gran capacidad ptblica de regulacién.

e  Elmercado debe operar en un ambiente de contencién de costos,
incidiendo en la constataciéon sobre gastos crecientes de los
gobiernos en la area de la salud (Enthoven, 1993; Medici, 1997).

Este proceso de construccion gand relevancia en la década de
1990, habiendo influido de forma significativa en la estructuracion de los
sistemas de salud.
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b) Agenda de renovacion de la
atencidn primaria en salud (APS)

La OMS (2008) reafirma los valores de Alma-Ata, destacando que
la salud para todos requiere que los sistemas de salud respondan a los
desafios de un mundo en transformacién y a las crecientes expectativas
de mejores resultados, lo que implica una reorientacién y reforma
sustanciales del funcionamiento actual de dichos sistemas en la sociedad:
esas reformas constituyen la agenda de renovacion de la APS (OMS, 2008).

Para la OMS, las necesidades y expectativas de la poblacion llevan
a la necesidad de esta renovacién, para hacer los servicios mds pertinentes
socialmente y més sensibles a los cambios que experimenta el mundo y
que propicien, al mismo tiempo, mejores resultados.

Recordando que la atencién primaria es aquel nivel que:

* DPropicia la entrada en el sistema para todas las necesidades y
problemas y suministra atencién a la persona en el transcurso
del tiempo.

e  Suministra atencién para todas las condiciones, excepto las muy
poco comunes o raras.

¢ Coordina o integra la atencién suministrada en algtin otro lugar
O por terceros.

Es un abordaje que forma la base y determina el trabajo de todos los
otros niveles del sistema de salud. Ofrece servicios de prevencion, cura y
rehabilitacién para maximizar la salud y el bienestar. Es la atencién que
organiza y racionaliza el uso de todos los recursos, tanto basicos como
especializados, direccionados hacia la promocién, el mantenimiento y la
mejora de la salud (Starfield, 1998). Actualmente estan en curso una serie
de acciones para perfeccionar la atencién primaria en diversos paises.

3. Reformas en Europa que reafirman el papel de la APS,
mas alla de las preocupaciones neoliberales

Posteriormente, en especial en Europa, nuevas iniciativas son
implementadas vislumbrando la reestructuracién de la atencién basica.
Estos cambios propician mejorias buscando la calidad y la eficiencia de la
atencion primaria (Giovanella y otros, 2008):

e Aquellas que proporcionaron mayor poder y control de la
atencion primaria sobre prestadores de otros niveles de atencién
(como coordinador y comprador).

* Y aquellas que expandirdn el abanico de funciones y servicios
ofrecidos en el primer nivel, ampliando el papel del prestador,
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incluyendo nuevas acciones curativas, servicios comunitarios
de salud mental, home care o cuidados paliativos, ademés de
estructuracién de sistemas de informacién y comunicacién y
educacién continua.

Entendiendo la situacién de los sistemas de salud basados en la
atencion primaria en Europa, se visualizan las siguientes cuestiones:

i)

ii)

iif)

a)

Las necesidades complejas, en general, no son adecuadamente
tratadas por un sistema de atencién a la salud, que se volvio
cada vez mas complejo. La inadecuacién puede provocar:

— Necesidades no cubiertas.
— Tratamientos innecesarios.
— Medicalizacién y otras amenazas a la seguridad del paciente.

Promocién y prevencion: en la atencién primaria se utiliza para
diagnosticar las condiciones patoldgicas en sus etapas iniciales y
para identificar factores conocidos como de riesgo para la salud.
Seleccién, monitoreo y acompanamiento son necesarios.

Costos: como son cada vez mas crecientes, los sistemas de salud
tienen que organizarse tomando en consideracién también este
aspecto (Figueras y otros, 2006a).

Situacion de la atencién primaria en Europa

) Cuadro XV.1 )
NUMERO DE GP POR 1.000 HABITANTES EN PAISES EUROPEOS EN 1990 Y 2002
Pais Médico general por 1 000 habitantes Diferencia 1990-2002
1990 2002
Austria 1,1 1,4 0,3
Bélgica 1,9 21 0,2
Republica Checa 0,7 0,7 0
Dinamarca 0,6 0,7 0,1
Estonia n.a. 0,7 n.a.
Finlandia 1,3 1,7 0,4
Francia 1,6 1,6 0
Alemania 11 11 0
Hungria 0,7 0,7 0
Islandia 0,6 0,7 0,1
Irlanda 0,5 0,6 0,1
Italia 0,9 0,9 0
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Cuadro XV.1 (conclusion)

Pais Médico general por 1 000 habitantes Diferencia 1990-2002
1990 2002
Letonia n.a. 0,4 n.a.
Lituania n.a. 0,7 n.a.
Luxemburgo 0,8 0,9 0,1
Paises Bajos 0,4 0,5 0,1
Noruega 0,7 11 0,4
Polonia n.a. 0,2 n.a.
Portugal 0,7 0,5 -0,2
Eslovaquia n.a. 0,4 n.a.
Eslovenia n.a. 0,5 n.a.
Suecia 0,5 0,5 0
Suiza 0,4 0,4 0
Turquia 0,5 0,7 0,2
Reino Unido 0,6 0,6 0

Fuente: Observatorio Europeo de Salud Publica, 2006.

En la investigacion realizada, los profesionales daban puntos
conforme a 1 (6ptimo) a 4 (malo).
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1. Médico de familia y comunidad: equipo médico
y servicios de diagndstico y satisfaccion en el trabajo

¢  Fueron evaluados 25 items: hemograma, prueba de glucosa y de
colesterol, oftalmoscopio, endoscopio, ultrasonido, audiémetro,
debitometro, electrocardiografia, para pequefias cirugias y
desfibrilador, entre otros.

® Presencia o disponibilidad en 48 horas.

Cuadro XV.4
MEDICO DE FAMILIAY COMUNIDAD: EQUIPO MEDICO Y SERVICIOS DE
DIAGNOSTICO Y SATISFACCION EN EL TRABAJO

Pais Equip. médicos e instal. de diagnésticos Satisfaccion emp.

Equip. médicos Rayos X2 Lab. 2 Trabajo con sentido

Sistemas de salud financiado con impuestos

Dinamarca 1 3 3 3
Finlandia 1 1 1 4
Grecia 3 2 2 2
Islandia 1 1 1 1
Italia 4 2 2 4
Noruega 1 4 4 1
Portugal 3 4 4 4
Espaia 3 2 3 3
Suecia 1 1 1 2
Reino Unido 2 1 1 4
Sistema de seguridad social
Austria 2 4 4 1
Bélgica 2 1 1 3
Francia 2 2 2 2
Alemania 1 4 3 1
Irlanda 2 1 1 2
Luxemburgo 2 3 3 2
Holanda 1 1 1 4
Suiza 1 4 4 1
Turquia 3 3 3 3
Paises en transicion

Bulgaria

Croacia

Republica Checa
Estonia

Hungria

NoWw N A W N
w W w A A W
W oW N A W W

N oW N ks

Letonia
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Cuadro XV.4 (conclusion)

Pais Equip. médicos e instal. de diagnésticos Satisfaccion emp.
Equip. médicos Rayos X2 Lab. 2 Trabajo con sentido
Lituania 1 1 1 4
Polonia 4 4 4 3
Rumania 4 2 2 4
Eslovaquia 3 2 3 1
Eslovenia 2 3 1 3
Ucrania 4 2 2 3

Fuente: Observatorio Europeo de Salud Publica, 2006.

b)

Continuidad de los cuidados y capacidad
de la atencion primaria en constituirse como
coordinadora del cuidado al paciente

Tal vez la contribucién més relevante de la discusiéon en Europa
respecto de la necesidad de reorganizar la atencion primaria, se refiere al
presupuesto de la continuidad de los cuidados y a la funcién que tiene la
atencién primaria de coordinar el cuidado del paciente. Pero, ;qué es la
continuidad de atencién?

Definicién de continuidad y coordinacién de cuidados

Segun Haggerty y otros (2003), la continuidad es el atributo por
el cual un conjunto de eventos discretos en atenciéon en salud es
experimentado como coherente y conectado, y habla respecto
de las necesidades médicas identificadas por el paciente y
bajo su contexto personal. Lo esencial en esa definicién es la
perspectiva personal del paciente: la continuidad es lo que los
pacientes perciben.

Coordinacién y trabajo en equipo es lo que los trabajadores y
servicios hacen en beneficio de la continuidad.

Continuidad de cuidados y sus diversas caracteristicas

Profundizando la discusién sobre continuidad de cuidados y
sus diversas caracteristicas (Boerma, 2006):

Continuidad de informacién es el uso de informaciones,
documentadas o en la memoria de los profesionales
involucrados en el cuidado, sobre acontecimientos pasados
y circunstancias personales, para hacer un tratamiento actual
adecuado para el individuo. Vinculos de informacién sobre la
atencion a la salud prestada de un profesional a otro y de un
evento de atencion a otro.
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iii)

i)

iii)

vi)

CEPAL

Continuidad gerencial es el abordaje adecuado y coherente que
las diversas profesiones realizan para la gestién de las condiciones
de salud (especialmente si es crénica o compleja), que es sensible
a los cambios de las necesidades del paciente. La continuidad es
alcanzada si los servicios son entregados en el tiempo correcto y
necesario y de forma articulada y complementaria, siendo, por
ejemplo, definidos por medio de protocolos.

Continuidad relacional es la relacién terapéutica existente entre
el paciente y el profesional.

Coordinacion

Segun Boon y otros (2004), la coordinacién es un continuum hasta
la plena integracion de los servicios de cura, de rehabilitacion y
de prevencion. Puede ser:

Practica paralela: los clinicos trabajan de forma independiente y
realizan un conjunto definido de servicios.

Practica de consulta: informacién relativa a cada uno de los
pacientes y compartida informalmente, caso a caso.

Bajo el modelo de coordinacién, la comunicacién y el intercambio
de registros de pacientes se relaciona con enfermedades
especificas o terapias y se basa en una estructura administrativa
formal; un coordinador de caso monitorea la transferencia de
informacion.

Equipo multidisciplinario: mas articulado, mas formalizado y,
generalmente, mas numeroso.

Interdisciplinario: cuando los miembros de un equipo
comienzan a tomar decisiones en grupo o a desarrollar una
politica de atencién compartida, facilitada por los encuentros
regulares cara a cara, el equipo multidisciplinario se volvio un
equipo interdisciplinario.

De integracién: finalmente, el modelo de equipo de atencién de
integracion es alcanzado si el equipo interdisciplinario, sobre la
base de una visién compartida, proporciona toma de decisiones
sin interrupcién y apoyo y atencién centrados en el paciente.

Otro elemento importante sobre la coordinacién de cuidados
en sistemas de salud anclados en la atencién primaria se refiere a los
mecanismos de gobernanza.

La gobernanza organizacional puede ser concebida por medio de
tres mecanismos (Williamson, 1985):
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Mercados: el mecanismo central de coordinacién son los precios,
con el presupuesto de que exista una difusion espontanea de
informaciones sobre los costos, productos e innovaciones. La
motivacion en los mercados es alcanzada principalmente por
medio de incentivos financieros.

Jerarquias: decisiones verticales en las que hay obediencia en
relacién con niveles jerarquicos superiores.

Redes: en las redes (también llamadas cooperacion), la
coordinacién es realizada por medio de interaccién entre gestores
interdependientes, como la negociaciéon, o toma de decisiones
colectiva sobre la distribucién y contenido de las tareas.

Este proceso de construccion de mecanismos de gobernanza en
redes —adecuado para la estructuracion de sistemas de salud basados en la
atencion primaria— requiere un abordaje multinivel (Groenewegen, Dixon
y Boerma, 2002):

Nacional: el alcance de los servicios prestados en la atencién
primaria es definido por medio de normas gubernamentales,
incentivos y estandares.

Intermediario: las organizaciones profesionales, autoridades
regionales y aseguradoras de salud desempefian, cada una segiin
sus posibilidades, un papel de direccion a nivel intermediario.

Almenornivel, el comportamiento de los profesionales puede ser
influenciado por mecanismos de control social y presupuestario,
por ejemplo, en el ambito de las practicas de grupo.

La gobernanza en la atencién primaria generalmente se basa en
formas de autorregulaciéon y mecanismos de interaccion de red.

i)
ii)

iii)

iv)

Coordinacién en el contexto europeo, desafios

Aumento de los puntos de entrada de los pacientes hacia la
atencion primaria.

Prontuario tnico electrénico dificil de implementar en todo el
sistema de salud.

Los pacientes pueden dejar de conocer el GP que los esta
tratando (mayor ndmero de atenciones y GP que trabajan medio
periodo).

GPs especialistas emergentes (por ejemplo, dermatologia).

Uso de seleccion de enfermeria en el primer contacto con
el paciente. Todos estos factores pueden diluir, no solo la



302

CEPAL

autoridad dela coordinacién, sino también la del GP tradicional
(Boerma, 2006).

A partir de estos desafios el Observatorio Europeo de Salud Ptblica
identifico los nuevos arreglos de la atenciéon primaria en Europa:

“El desafio es disefiar e implantar instrumentos politicos que

promuevan la cooperacién e integraciéon en el ambito de la atencién

primaria y entre los diferentes niveles de cuidados, y se basen en

un conjunto innovador y equilibrado de soluciones” (Figueras y
otros, 2006b).

El desarrollo de instrumentos técnicos y politicos puede no ser
suficiente. Hay necesidad de producir cambios en la cultura de las
instituciones, servicios y profesionales de la salud.

c)

Sintesis de la discusion que se procesa sobre la
reorganizacion de la atencién primaria en Europa

Son innumerables las condiciones para que la atencion primaria
concretice todo su potencial de operar la coordinacion de los sistemas de
salud. Sea cual fuera el modelo de gobernanza, los paises recorren a un
mismo conjunto de instrumentos de politica para la reestructuracién de
los servicios de atencién primaria (Boerma y Dubois, 2006):

Desarrollando el trabajo en equipo.
Reforzando la posicion de puerta de entrada del sistema.

Alterando los métodos de remuneracién de los prestadores de
servicios.

Aumentando o reduciendo la libertad de opciones para
proveedores y pacientes.

Alterando el equilibrio entre centralizacion y descentralizacién.

Modificando las relaciones entre atencion primaria y secundaria.

Las reformas de la atencién primaria en Europa van en el sentido
de establecer mecanismos que puedan perfeccionar las actividades de
coordinacién, en los siguientes aspectos:

Definir la poblacién (del paciente) de antemano (acuerdos sobre
pruebas diagnésticas, interpretaciones y definiciones, entre
otros).

Definir un paquete comtin de actividades de atencién respecto
de las necesidades especificas de un grupo de pacientes.

Definir la responsabilidad compartida y responsabilidades
especificas del suministro de atencién de asociados.
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Crear respeto y confianza mutua (por ejemplo, el desarrollo de

protocolos o consultas sobre el proceso de atencion).

Crear mecanismos financieros claros de antemano (por ejemplo,
para las horas extras y el trabajo administrativo relacionados

con la cooperacion y la comunicacién).

Mejorar la comunicacién e informacién, instalaciones (TIC), e
introducir elementos de la atencién integrada en programas
educacionales, por ejemplo, en la formacién médica continua.

Directrices actuales presentes en la reforma
de la atencion primaria en Europa

Figueras y otros (2006b) sistematizan los aspectos observados en el

desarrollo de la atencién primaria en Europa durante los tltimos afios.

Recuadro XV.1
DIRECTRICES ACTUALES PRESENTES EN LA REFORMA
DE LA ATENCION PRIMARIA EN EUROPA

Diversificacion de los arreglos institucionales

¢ Por una parte, se dio una diversificacion de los arreglos institucionales
bajo el impacto de la libre competencia y de la privatizacion y, por
otra, la implementacion de redes promovidas por los gobiernos como
una forma de aumentar la responsabilidad en el ambito de la atencién
primaria.

e |as politicas publicas de atencién primaria experimentaron nuevos
modelos organizacionales, que tienen el potencial para mejorar la
calidad clinica y satisfacer mejor a los pacientes.

e La conclusion general es que se multiplican los modelos
organizacionales de la atencion primaria sin claridad del modelo que
sera dominante.

Cambios de los perfiles de actividades
Identifican cinco factores fundamentales que originan esas alteraciones:

¢ El ambiente general de la organizacion en la atencion del sistema de
salud.

e |las preferencias politicas para equipos profesionales
multidimensionales, asumiendo que estos sean mas rentables.

e Sistemas de pago que recompensan a los médicos generales por
adoptar los cambios propuestos.

¢ Requisitos de formacion del gobierno y/o organismos profesionales.

¢ Actitudes de los profesionales de salud en la renegociacion de los limites
de la préactica (Calnan, Hutten y Tiljak, 2006).
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Recuadro XV.1 (continuacion)

La combinacion de competencias puede ser provocada por:

Perfeccionamiento: ampliar la funciéon o las competencias de un
grupo profesional.

Sustitucion: cambiar un tipo de profesional por otro.

Delegacion: cambiando la prestacion de cuidados de un sénior/grado
superior, hacia un persona de menor grado dentro de una profesién
(Calnan, Hutten y Tiljak, 2006).

Directrices en cuanto a la calidad

Acciones desarrolladas

Especificacion del desempefio deseado, sea en la forma de directrices
clinicas, pistas de atencion, criterios de revision o politicas clinicas.

Maneras de cambiar la practica clinica. Innumerables abordajes fueron
usados, todos con niveles variables de éxito. Incluyen conferencias,
formacion en grupos pequefios, visitas educacionales de asistencia
uno a uno, auditoria y retorno, sistemas de avisos, apoyo clinico
remoto (informatizado), ademdas de intervenciones mediadas de
pacientes tales como directrices para pacientes o entrenamiento para
aumentar la firmeza de pacientes en las consultas.

Medicién. El desempefio debe ser medido para determinar si
hubo mejoras y en qué medida, de modo que se contemplen mas
estrategias para cambiar el desempefio. Normalmente, el desempefio
es medido antes del uso de las estrategias de cambio y luego en la
secuencia. Ese proceso es visto como un ciclo.

Enfatizan la importancia de que en una segunda etapa los programas
de mejoria de la calidad incorporen a los pacientes.

Sugieren que los programas nacionales deben promover acciones
que mejoren la sensacién de autoestima de los médicos generales,
como una forma de ayudar a mejorar la calidad de la rutina diaria de
su trabajo (Baker, Wensing y Gibis, 2006).

Formacion

Inclusién de aspectos dirigidos al abordaje de una comunidad mas
amplia.

Si la autorreglamentacion profesional debe ser mantenida, exigira
mayor flexibilidad y adaptabilidad para los nuevos y emergentes
papeles de los médicos generales.

Directrices para la adquisicion

Capacidad de la adquisicion de los diferentes tipos de atencién
primaria para influenciar tanto en la eficacia del sistema de salud
como en el nivel global del sistema de atencién primaria.

La adquisicion de atencidon primaria puede agilizar la toma de
decisiones, asi como mejorar la flexibilidad, la conveniencia y la
utilizacion adecuada de los servicios de diagnéstico.

CEPAL
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Recuadro XV.1 (continuacién)

e | a adquisicion funciona mejor cuando los practicantes de la atenciéon
primaria tienen la capacidad clara de realizar elecciones sobre su
responsabilidad financiera y controlar su tamano.

e la adquisicion de atencién primaria eficaz necesita combinar
decisiones clinicas y financieras, asi, los gastos reflejan una practica
de clinica mejor, y ellos observan que ni la organizaciéon ni las
condiciones profesionales necesarias para alcanzar ese objetivo
estan actualmente satisfechas en la mayoria de los paises.

e Creen que es una buena idea que la atenciéon primaria cumpla la
funcion de organizadora, ya que no puede mas que orientar una
atencién adecuada.

e Creen que la adquisicién de atencién primaria es una buena idea, pero
que la mayoria de los paises, actualmente, no reinen condiciones
necesarias para implementarla efectivamente (McCallum y otros, 2006).

Contratacion y pago de médicos generales

e Equilibrio entre necesidades de los pacientes y uso excesivo de
tratamientos.

e |Los médicos generales autbnomos parecen tener salarios mas altos,
ofrecen una gama mayor de servicios y de horarios de trabajo. Los
servicios que no tienen demanda, como el cérvico-uterino, implican
pagos adicionales que no son necesarios.

Responsabilidades de la AP

¢ Expansion de las responsabilidades de la atenciéon primaria, de la
transferencia de tareas de la atencion secundaria, asi como en el
rastreado, prevencion y promocién de la salud. Los médicos generales
con algun grado de especificidad en su trabajo en la AP.

e Ha sido demostrado que los servicios mejor equipados y con mas
recursos humanos suministran una gama mayor de servicios.
Ademas, los médicos generales que trabajan en grupo pueden ser
mas eficientes, porque trabajan menos horas con cargas de trabajo
similares (Saltman, 2006).

Organizacion de la puerta de entrada

e | os médicos generales operando como organizadores de la puerta de
los sistemas responden a una gama mayor de necesidades comunes
en salud, lo que es importante para asegurar la organizacién del
sistema a partir de la atencion primaria.

e El punto de entrada del sistema favorece un papel de coordinacion
de la red de atencién a la salud. Tendencia a la forma mas flexible de
ordenar la puerta de entrada.

e Cuando los médicos generales organizan la puerta de entrada, los
protocolos y flujos se tornan estructurados; los paises que no tienen, han
intentado introducirlo, inicialmente, de forma voluntaria (Saltman, 2006).
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Recuadro XV.1 (conclusién)

Coordinacion y continuidad

e Adscripcion a la lista: datos clinicos en un solo local de los pacientes
adscritos. Sin embargo, un sistema de lista de pacientes no es
suficiente para garantizar la coordinacion y continuidad del cuidado.

e Los médicos generales auténomos necesitan mantener un registro
integral de las informaciones clinicas y buenas relaciones de trabajo
con otros profesionales de salud de los niveles primario y secundario.
Tendencias de reuniones crecientes entre:

- Médicos generales y especialistas.

- Médicos generales y estructuras hospitalarias: mediante visitas a
los pacientes hospitalizados, asumiendo areas enteras de hospital
o guardias hospitalarias en las que los pacientes son internados.

e Meédicos generales y servicios de vigilancia a la salud (Boerma y Rico,
2006).

Fuente: J. Figueras y otros (eds.), Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de
Salud, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2006.

e) Conclusion general sobre la atencién
primaria en Europa

La complejizacién de la atencién primaria exige transformaciones
sustanciales en la coordinacion, difiriendo en mucho del modelo tradicional
basado en consultorios individuales de médicos generales (Figueras y otros,
2006a). Una segunda observacién es que, en lo que respecta a la atencion
primaria, como en el resto del sector de salud, el contexto es importante.
En este caso, su importancia se hace explicita en la amplia gama de trabajos
que el equipo de la atencién primaria tiene que realizar; en la interrelacién
que necesita mantener con cuidados hospitalarios especializados y con
otros componentes de atencion primaria; y, finalmente, en el impacto de un
conjunto diversificado de tendencias sociales mas amplias que van desde
la participacién de los consumidores hasta los registros electrénicos. Una
tercera observacion es que el proceso de transformacion en curso en la
atencion primaria, no sefiala un tinico cuadro dominante.

B. Reformas actuales de la atencion primaria e

incorporacion de recursos de telesalud

1. Introduccion

A partir de este proceso de reflexion sobre cambios actuales ocurridos
en la estructuraciéon de la atencién primaria en los paises desarrollados,
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intentaremos situar cémo el proceso de incorporacién de recursos de
telesalud puede contribuir en la perspectiva de consolidar la atencién
primaria como estructuradora en los sistemas de salud en este nuevo
contexto social.

La implementacion de la atenciéon primaria ha tenido un profundo
impacto dinamizador en la direccionalidad histérica de los sistemas de
salud, al generar nuevas modalidades en la asignacién de recursos, en
la formacion del mercado de trabajo, en las formas de organizacién de
los servicios, en la presion sobre el proceso de descentralizacion y en la
relacién con la participacién popular (Viana y Dal Poz, 2005).

La implementaciéon de la atencién primaria, como ha ocurrido
en paises con algunas experiencias ejemplares, ademas de fortalecer
una referencia regular y de ser puerta de entrada referencial, tiene el
potencial de suministrar una llave de coordinaciéon de la atencién de
media y alta complejidad, constituyéndose en la base estratégica para los
sistemas de salud.

El proceso de incorporacién de recursos de telesalud debe ser
pensado. En el contexto de estructuracion de los sistemas de salud, donde
la atencion primaria constituye la funcion central y el niicleo principal,
la formulacién de proyectos de telesalud, para apoyar a los equipos de
programas centrados en la atencion primaria, tanto en lo que se refiere al
soporte asistencial como en la educacién permanente, refuerza el papel
central de la atencién primaria en la gestién del cuidado al paciente.

2. Impacto en la asistencia y en el proceso formativo

En la préctica, algunos proyectos implementados en este nivel de
atencion, que interconectan las unidades basicas de salud a las unidades
de mayor complejidad, permiten a los profesionales de la atenciéon
primaria la discusién de casos clinicos. El proceso de incorporacion de
recursos de telesalud pone a disposicion del profesional de atenciéon
primaria el acceso a especialistas para discutir casos clinicos, con
absoluto control de la oferta de cuidados a los pacientes. Esto permite al
profesional de la atencién basica el control del acceso a los especialistas,
para determinar si continuar con el paciente o canalizarlo, ademads de
extender sus atribuciones en el alcance de actuaciéon de los servicios
ofrecidos en la atencién primaria, calificando el servicio ofertado.

En los proyectos que trabajan con videoconferencias formativas,
los elementos de innovacién tecnolégica no se refieren solo al contenido,
sino que estan principalmente ligados a las dindmicas de aprendizaje, en
las que el sentimiento de pertenencia a la comunidad virtual posee un
papel importante.
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El proceso de aprendizaje de las competencias se estructura
por medio de la introyeccién en el grupo de la importancia y eficacia
de estas practicas. Es el grupo que se presenta como interlocutor en las
videoconferencias, que propone una identidad propia construida en
la comunidad de practicas de trabajo y que se refuerza mediante los
mecanismos de estima y de aceptacién de nuevas practicas asistenciales.
Sentirse parte de una comunidad virtual, compartiendo con otros
experiencias y modalidades de trabajo, crea los presupuestos para la
consolidacién de habilidades aprendidas por los equipos, relevantes en un
proceso de cambio de procesos asistenciales.

El hecho de que las videoconferencias son estructuradas a partir de
problemas asistenciales concretos permite un proceso real de intercambio
de experiencias, no solo entre profesores y profesionales, sino también
entre los profesionales, creando un grupo con especificidad.

A diferencia de la atencién gestionada que llega al trabajo vivo en
su capacidad de producir nuevas conformaciones de los actos de salud
y su lugar en la construccion de procesos productivos, descentrando el
trabajo en salud (Merhy, 2001), estos proyectos de telesalud agregan a la
atenciéon primaria nuevas posibilidades de apoyo a decisiones clinicas,
compartidas con otros niveles asistenciales, calificando enormemente este
nivel de atencién y agregando més capacidad de control de canalizaciones
a la atencion secundaria, por recorrer un conjunto de actividades
propedéuticas bajo el control del equipo de atencién primaria.

Se invierte la relacién: los niveles de mayor complejidad
contribuyen a la fijaciéon del paciente en la atencion primaria, y cuando se
descentraliza desde ahi, mediante la canalizacién, se hace gran parte del
camino asistencial bajo la conduccion de la atencion primaria.

3. Repercusion del uso de recursos de telesalud en
la atencién primaria

El uso de recursos de telesalud:

¢ Potencia el papel de la atencién primaria como coordinadora de
la atencién ofrecida al paciente, ya que estando més informada
sobre la discusién de casos clinicos especificos, solo canaliza
los que efectivamente no pueden ser conducidos en la atenciéon
primaria, coordinando una nueva forma de prestacion de
servicios: evaluaciones compartidas para la entrada en otros
niveles de complejidad, contribuyendo a la estructuraciéon de
redes asistenciales efectivas e integradas.

e Refuerza la atenciéon primaria al ampliar el alcance de atenciéon
ofrecida en este nivel, acompafar al paciente incluso en casos
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mas complejos, compartiendo el cuidado con otros especialistas
y reteniendo al paciente en este nivel de atencién, que de otra
forma, tendria que ser canalizado.

Permite el acompafiamiento del paciente en distintas situaciones,
ya que, incluso cuando el paciente es encaminado, su caso es
plenamente dominado por el equipo de la atencién primaria, y
acttia en la definicién de un conjunto de recursos propedéuticos
a ser ejecutados en ese paciente. Compartir casos lleva a una
mayor proximidad entre los distintos niveles de atencién.

En la dimensién de educacién permanente, dota al equipo
de atencién primaria de un arsenal potente de actualizacion
referenciado en casos concretos, propiciando que dicho equipo
gane un alto poder de intervencién ante los demds profesionales
de los otros niveles asistenciales.

4, Reformas en la atencién primaria con
el uso de la telesalud

La incorporacién de recursos de telesalud con las reformas de la atencién
primaria puede incidir sobre los siguientes aspectos:

Diversificacion de los arreglos institucionales

El potencial de la telesalud en el sentido de relacionarse con
los pacientes a distancia, bajo un contexto de desarrollo de la
sociedad de la informacién, puede reconfigurar el proceso de
organizacion del cuidado prestado al paciente en la atencion
primaria, siendo el servicio de telesalud uno de los primeros
en ser accionados por los pacientes. Existen experiencias,
particularmente en Suecia (Olofsson y Boman, 2010), en que
por Internet médicos y otros profesionales ofrecen servicios
de telesalud. En el futuro, la tendencia es que este proceso se
generalizard, con el objetivo de atender mejor a los pacientes.
Ni los médicos ni los pacientes estardn en un mismo local
para sus actividades —las consultas a distancia se daran con
independencia del lugar—.

Perfil de actividades

En el proceso de alteracion de tareas verificadas entre o por los
profesionales, la telesalud contribuye en la atencién primaria:

Alperfeccionarla funcién o competencia de grupos profesionales
—ya que las discusiones sisteméticas de casos clinicos permiten
absorber conocimiento y la transmisién de datos asistenciales
de pacientes crénicos y mediante proyectos de telemonitoreo se
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profundizan abordajes y conductas clinicas—, se potencian los
conocimientos clinicos y asistenciales de los profesionales de la
atencion primaria, ademds de construir vinculos més continuos
con los pacientes, redimensionando la cuestién relativa a
factores de riesgo.

Delegacion: cambiando la prestacion de cuidados de un grado
superior, hacia una persona de menor grado dentro de una
profesion. El proceso de discusion de casos permite laampliacion
del alcance de actividades de la atenciéon primaria en casos que
antes estaban a cargo de especialistas y que ahora son asumidos
por la atencién primaria.

Innovando con la introduccién de un nuevo tipo de trabajador.
Con el paso del tiempo varias actividades de primer contacto con
problemas asistenciales serdn establecidas con un profesional
entrenado en los recursos de telesalud, en la medida en que las
tecnologias virtuales se perfeccionen.

Calidad

Los distintos abordajes que involucran mecanismos para las
practicas clinicas con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion ofrecida, pueden hacer uso de recursos de telesalud,
ya sea en el proceso de capacitacién de los profesionales, por
medio de conferencias, actividades formativas, establecimiento
de protocolos asistenciales o acompanamiento de programas de
calidad. Existen diversas experiencias de implementaciéon de
programas de calidad utilizando recursos de telesalud'.

Formacién

El proceso formativo de profesionales que utilizan recursos
de telesalud ya es una realidad en diversas instituciones.
Particularmente interesantes son los procesos formativos que
incorporan abordajes mdas amplios en la discusiéon de casos,
con participacién multiprofesional. Este proceso puede ser
potenciado con la utilizacién de recursos de telesalud, ya que la
creacion de un ambiente virtual interactivo puede incidir sobre
acciones de pertenencia e identidad en ambientes y abordajes
que todavia necesitan ser estructurados.

Responsabilidad de AP

Las acciones de la telesalud pueden contribuir a la expansién
de las responsabilidades de la atencion primaria con la

1

Para mas detalles véase https:/ /www.telemedicina.ufsc.br /rctm.
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transferencia de tareas de la atencién secundaria, provenientes
de monitoreo de pacientes, asi como asumiendo casos
que anteriormente eran de responsabilidad de la atencién
secundaria. En lo que se refiere al rastreo, prevencion y
promocioén de salud, existe una serie de proyectos de telesalud
enfocados en estos aspectos incluyendo obesidad, telemonitoreo
de hipertensos y diabéticos y actividades nutricionales.

e Organizacion de la puerta de entrada

En la estructuraciéon de un punto de entrada en el sistema, el
uso de recursos de telesalud puede ser muy titil, al permitir un
contacto con el paciente a distancia, segtin el caso clinico.

¢ Coordinacién y continuidad

Los recursos de la telesalud pueden ser bien utilizados para
la actividad de coordinacién de cuidados en sus distintas
dimensiones. Este proceso ocurre debido tanto a la discusién
de los casos clinicos con otros niveles de complejidad,
permitiendo compartir los casos, como reforzar la idea de una
red funcionando en beneficio de los cuidados del paciente.

Por lo tanto, en la practica, el proceso de incorporacion de recursos
de telesalud contribuye a situar la atencién primaria como el nivel base
que determina el trabajo de todos los otros niveles del sistema de salud.
Es la atencién que organiza y racionaliza el uso de todos los recursos,
tanto bésicos como especializados, direccionados hacia la promocion, el
mantenimiento y la mejora de la salud (Starfield, 1998).

En el contexto general de reformulacién de la atencién primaria,
frente a los nuevos desafios de un mundo en permanente cambio con
impactos relevantes en el area de salud, el proceso de incorporacién
de recursos de telesalud actia como una contencion de costos, sin
generar una subproduccién de cuidados o un control mas acentuado
del profesional médico; por el contrario, al introducir acceso y poder de
decisiones clinicas, permite agregar nuevos elementos de intervencién en
el cuidado, para que sea méds compartido y con mayores probabilidades
de éxito y con menores recursos.

Por otra parte, interviene en el modo concreto de producir
atenciéon médico-sanitaria, con alto poder de impacto sobre la esfera
asistencial, apostando en la fuerza de las relaciones entre las personas y
la atencién primaria.

Al identificar las reformas necesarias para la reestructuracion de la
atencion primaria, la OMS destaca que la reforma en pro de la cobertura
universal debe garantizar que los sistemas de salud favorezcan la equidad,
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la justica social y el fin de la exclusion, dando prioridad al acceso universal
y a la proteccién social en salud. Son identificados tres ejes:

e Ampliar la cobertura: ampliar la proporcién de la poblacién que
goza de proteccion social en salud.

e Profundidad de la cobertura: ampliar la gama de servicios
esenciales requeridos para atender con eficacia la necesidad de
las personas considerando las demandas y expectativas, y los
recursos que la sociedad desea y puede asegurar para la salud.

* Nivel de cobertura: eliminando el pago directo de servicios.

En estos ejes, se observa que la incorporacion de recursos y
herramientas de telesalud contribuye por lo menos en dos de ellos, ya que
es un potente instrumento de ampliacién y profundizacién de la cobertura,
particularmente en areas en las que no existen especialistas. Asimismo,
la incorporaciéon de recursos de telesalud en el domicilio del paciente,
por medio del monitoreo de distintos parametros asistenciales, dirigidos
particularmente hacia patologias crénicas como la hipertension y la diabetes,
ha permitido nuevas modalidades de atencién, considerando el impacto de
la transiciéon demografica que ejemplifica el proceso de comorbilidad.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los desafios en el camino para
la cobertura universal y en la movilizacién en favor de la equidad,
promovidos por la OMS, los servicios de telesalud pueden contribuir en
los siguientes aspectos:

e Implementacién progresiva de redes de atencién primaria para
cubrir la falta de servicios disponibles.

®  Superacion del aislamiento de poblaciones dispersas.
e Abordar la inequidad en la salud.

e Dar mas margen a la participacién y empoderamiento de la
sociedad civil.

Asimismo, la incorporaciéon de recursos de telesalud puede
contribuir a las reformas en la prestacion de servicios para transformar la
atencién primaria convencional, optimizando el sistema y respondiendo
a las crecientes expectativas. Esto es posible mediante la reorganizacion
de los servicios de salud en funcién de las necesidades y expectativas de
la poblacién, para hacerlos mas pertinentes socialmente y mas sensibles a
los cambios que experimenta el mundo y, de esta manera, obtener mejores
resultados. Existen experiencias en que las poblaciones estan interactuando
con sistemas de salud que utilizan tecnologias de la informacién con
la prestacion de servicios a distancia por medio de la telesalud como el
primer contacto con el sistema sanitario, con resultados promisorios.
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En cuanto a las reformas de las politicas publicas, con el objetivo de
enfrentar los desafios de la salud, impuestos por el proceso de urbanizacién,
el cambio climatico, los perfiles epidemiolédgicos y la estratificacion social,
la utilizacién de recursos de telesalud pueden impactar y ayudar a integrar
acciones desarrolladas. Este proceso puede constituir un instrumento
importante para la sociedad en el contexto actual, contribuyendo a la
estructuracion de la atencién primaria en distintas dimensiones.

Es importante sefalar que los sistemas de salud basados en la
atencién primaria se estan renovando, ya sea por la transicion demogréfica
—establecida en diversos paises desarrollados—, por la globalizacién, o
por los costos de los sistemas, exigiendo nuevos papeles para la atencién
primaria. En este sentido, la incorporacién de recursos de telesalud debe
ser pensada en una dimensién mas global, lo que contribuye a perfeccionar
las actividades de la atencion primaria en el sentido de atender las
necesidades de salud de la poblacién en este nuevo contexto.
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Capitulo XVI

Uso de los recursos de telesalud para la
calificacion de los procesos de solicitud,
regulacion, respuesta y evaluacion de
una segunda opinién formativa

Carlos André Aita Schmitz, Brasil

A. Introduccion

En este capitulo se utiliza la conceptualizacion de la ordenanza 2.546,
del Ministerio de Salud del Brasil, publicada el 25 de octubre de 2011. Sin
embargo, aunque esa ordenanza redefina y amplie el Programa Nacional
de Telesalud Brasil Redes, valido para todos los niveles, este trabajo se
concentrard en la atencién primaria de salud (APS), que es la base del
trabajo del Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul, Telesalud RS, que
pertenece al Programa de Posgrado en Epidemiologia (PPGEPI), de la
Facultad de Medicina (FAMED), de la Universidad Federal de Rio Grande
do Sul (UFRGS).

Las actividades de un nucleo de telesalud (NT) no se limitan a
la prestacion de servicios o interacciones virtuales entre profesionales
de la salud. Para abarcar la totalidad de actividades-fin previstas en la
legislacion vigente, existen varias actividades-medio y asociadas a ellas,
hay toda una estructura transparente y compleja que involucra recursos
humanos, equipamientos, aplicativos, estructura de red y espacios fisicos
adecuados en todos los puntos de interaccion.
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En las paginas siguientes se detallara la calificacién de los procesos
de teleconsultorias y de segunda opinién formativa.

B. Telesalud para APS

Telesalud es el uso de las modernas tecnologias de la informacién y de
las comunicaciones (TIC) para actividades a distancia relacionadas con
la salud en sus diversos niveles (primario, secundario y terciario), que
posibilitan la interaccién entre profesionales de la salud o entre estos
y sus pacientes, asi como el acceso remoto de recursos diagnoésticos o
terapéuticos por medio de la robética.

Los ambientes virtuales de salud siguen el mismo paradigma de los
ambientes reales, o sea, acciones dirigidas a la APS poseen mayor impacto
y alcance poblacional, ademds de menor costo que acciones direccionadas
a los niveles secundario y terciario.

La atencion terciaria se materializa mediante la atencién hospita-
laria, y la atencion secundaria mediante los ambulatorios y clinicas de
especialidades. Como la APS orientara las actividades de este trabajo, su
concepto serd expuesto mas detalladamente a continuacion.

1.  Atencion primaria de salud

La APS, vista como el primer nivel de atencién, es definida como la puerta
de entrada de un sistema de salud (acceso de primer contacto), que se
caracteriza, principalmente, por la longitudinalidad e integralidad de
la atencién y la coordinacién de la asistencia dentro del propio sistema
de salud, y puede contar con caracteristicas complementarias como la
orientacién familiar y comunitaria y la competencia cultural (véase el
cuadro XVL1)

Cuadro XVI.1
ATRIBUTOS DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

tri utos de la salud

Esenciales eri ados

Acceso Orientacion familiar
Longitudinalidad Orientacion comunitaria
Integralidad Competencia cultural

Coordinacion del cuidado

Fuente: B. Starfield, Primary Care: Concept, Evaluation and Policy, Nueva York, Oxford
University Press, 1992.
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2. APS como ordenadora de un sistema de salud

Las evidencias sefialan que la APS es la ordenadora de un sistema de
salud. En un estudio de 1960, reeditado con ampliacién de muestra en
2001, se constaté que para una poblacién de 1.000 individuos, cada mes,
800 presentardn algiin sintoma. De esos 800, 217 tendrdn sintomas de
intensidad suficiente para acceder al sistema de salud mediante un centro
de atencién primaria. De esos 217, apenas ocho serdan derivados a un
hospital secundario o a un ambulatorio de especialidades y solamente uno
registrard entrada en un hospital terciario (véase el diagrama XVL.1).

Diagrama XVI.1
LA ECOLOGIA DEL CUIDADO MEDICO

1000

800 con sintomas en 1 mes

217 acuden a un centro primario

8 personas derivadas a un hospital secundario

1 persona derivada a un hospital terciario

Fuente: Adaptado de Green y otros, “The ecology of medical
care revisited”, The New England Journal of Medicine, vol. 344,
N° 26, 2001.

Ademas, como se ilustra en el grafico XVL1, paises con APS fuerte,
como el Reino Unido, presentan mejores indicadores sanitarios con
menores inversiones en salud en relacién con paises con APS insuficiente,
como los Estados Unidos. La idea de la APS como ordenadora del sistema
de salud no es nueva (véase el diagrama XVI1.2) y pas6 a ser adoptada por el
Reino Unido en la remodelacién de su sistema nacional de salud después
de la Segunda Guerra Mundial.

Incluso un pais como el Brasil que, al igual que Turquia, invierte
760 dodlares per capita en salud, posee un sistema universal de cobertura, a
pesar de todos los problemas de gestion. Por otra parte, un pais como los
Estados Unidos, que invierte el 16% de un PIB de 15 billones de ddlares,
deja a 45 millones de estadounidenses sin ninguna cobertura (véase el
grafico XVI.2). Esos datos muestran que el modelo de salud adoptado
tiene mayor impacto que cuestiones como financiamiento y gestion (sin
subestimar la importancia de ellos).
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Gréafico XVI.1
A OS DE POTENCIAL DE VIDA PERDIDOS EN PAISES CON APS INSUFICIENTE
Y PAISES CON APS FUERTE

10000}~~~ — - -

5000

Paises con APS insuficiente Paises con APS fuerte

Fuente: J. Macinko, B. Starfield y L. Shi, “The contribution of primary care systems to health
outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) countries, 1970-
1998”, Health Services Researche Journal, vol. 38, N° 3, 2003.

Diagrama XVI.2
ESQUEMA DE ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS PRESENTADO
EN EL INFORME DAWSON

W Centros de atencion primarios
.m Servicios suplementarios

‘[l Centros de atencion secundarios
| Hospitales con docencia

[ Servicios domiciliarios

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) (1964), Informe Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y
afines, 1920, Washington, D. C.
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Grafico XVI.2
GASTO PER CAPITA EN SALUD (PUBLICO Y PRIVADO), EN LOS PAISES DE LA
ORGANIZACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO ECONOMICOS, 2008
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Fuente: Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) (2010), Health Data 2010 [en
linea], www.oecd.org/health/healthdata [fecha de consulta: 24 de noviembre de 2010].

3. APS en el Brasil

La reorganizacion del Sistema Unico de Salud (SUS) a partir de la
ampliacién de su red de servicios de APS, por medio de la estrategia
salud de la familia (ESF) trajo avances importantes en la salud y en las
condiciones de vida de la poblacién brasilefia. Hoy, mas de 30.000 equipos
(véase el mapa XVLI1) actiian en todo el pais y son responsables por el
cuidado en APS de mas de la mitad de la poblacién. En algunos estudios
se demostré que la ESF tuvo impacto positivo en la mortalidad infantil,
en la reduccién de internaciones por condiciones sensibles a la APS, en la
calidad de la atencion prenatal y de puericultura, asi como en la ampliacion
del acceso a servicios de salud para la poblacién vulnerable desde el punto
de vista sociosanitario (Fachinni y otros, 2006; Macinko y otros, 2006;
Bezerra y otros, 2007; Macinko y otros, 2007; Piccini y otros, 2007, Aquino,
Oliveira y Barreto, 2008; Fachinni y otros, 2008).

No obstante, algunos estudios apuntan a la heterogeneidad de la
calidad de la atencién prestada por los equipos de la ESF, asi como los
desafios de ampliar su capacidad de respuesta frente a nuevos y viejos
problemas que caracterizan a la salud en Brasil (Roncalli y Lima, 2006;
Rocha y otros, 2008). Una de las estrategias defendidas para la calificacion
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Mapa XVI.1
SITUACION DE IMPLEMENTACION DE EQUIPOS DE SALUD DE LA FAMILIA,
SALUD BUCAL Y AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD, BRASIL, 2010

31.500 ESF en 5 296 municipios B ESF/ACS/SB
243.022 ACS en 5 377 municipios ESF/ACS

20.103 ESB en 4 811 municipios ™ ACS
H SIN ESF,ACS Y ESB

Fuente: Sistema de Informacién de la Atencién Baésica (SIAB), Sistema de Registro Nacional de
Estabelecimientos de Salud (SCNES).

de la estrategia salud de la familia es el desarrollo de acciones efectivas de
educacion permanente en salud (EPS). Existen muchas estrategias de EPS,
pero tienen alcance restringido o efectividad todavia no evaluada.

C. Programa Telesalud Brasil

Frente a la necesidad de ofrecer actividades de educacién permanente en la
estrategia salud de la familia para calificar su proceso de atenciéon y ampliar
su impacto positivo sobre las condiciones de salud de nuestra poblacién,
el Programa Nacional de Telesalud, desde 2007, viene desarrollando y
evaluando diferentes estrategias de calificacion de la ESF en nueve estados
federales (Amazonas, Ceara, Goids, Minas Gerais, Pernambuco, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina y San Pablo), con otros cinco
estados en fase de implementacién (Acre, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Rio de Janeiro y Tocantins, véase el mapa XI.2).

1. Telesalud RS

El grupo de Rio Grande do Sul, Telesalud RS, guia sus acciones en la oferta
de soporte asistencial a la ESF mediante teleconsultorias para 300 equipos
de salud de la familia, en 200 puntos de 130 municipios y actualmente se
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encuentra en proceso de expansién para atender a los 421 municipios con
ESF en el estado (véase el mapa XVI1.3).

Mapa XVI.2
AREA DE COBERTURA DEL PROGRAMA TELESALUD BRASIL, 2010

9 nucleos proyecto piloto M Punto proyecto piloto

1.200/912 total punto de telesalud/municipios M Punto extra

(361/201) (puntos/municipios extras) H Punto proyecto piloto

21.353 segundas opiniones formativas Punto en proceso de implementacién

Fuente: Programa Telesalud Brasil.

Mapa XVI.3
DISTRIBUCION DE PUNTOS Y AREA DE ALCANCE DE TELESALUD RS

10 [JSin ESF
[ W Con ESF
H Con ESF y Telesalud

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.
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2. Estructura

Segun Castro Filho y otros (2012), un proceso de telesalud, como sera
detallado en las actividades-fin (véase el diagrama XVI.3), no se limita a
la interaccién virtual entre un solicitante y un teleconsultor a través de
Internet. Detrds de ese proceso existe toda una estructura transparente
y compleja que involucra recursos humanos, equipamientos, aplicativos,
estructura de red (fisica y 16gica) y espacios fisicos adecuados en todos los
puntos de interaccién. Es importante tener en cuenta que el tinico elemento
concreto virtualizable de la ecuacién es la distancia geografica.

Diagrama XVI1.3
PROCESO DE SOLICITACION, REGULACION Y RESPUESTA
DE UNA TELECONSULTORIA

1
& -

@)
“‘ 8

Sollcn

Regulador

Teleconsultor

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

a) Estructura-punto de solicitaciéon

En el extremo del profesional solicitante, se entiende por punto
(fisico) el acceso a Internet, materializado por cable o por tecnologia
inaldmbrica, conectado a un equipo dedicado (de uso exclusivo, o
minimamente preferencial, para telesalud), en lugar disponible para los
profesionales de salud (espacio fisico adecuado), servido por banda (l6gica)
nominal minima de 640 kbps para que, aun con oscilaciones, la media sea
en torno a los 128 kbps minimos para transmision de un video.

El equipamiento adecuado sera una computadora de mesa o portatil,
como minimo con procesador de 1,5 Ghz, sistema operacional Windows
XP®, aplicativo de VoIP (voz y video sobre IP!), parlantes, micréfono y

! El Skype® ha sido ampliamente utilizado y, a pesar de no ofrecer certificacién digital,

permite el intercambio criptografiado de informaciones, lo que es aceptable solamente en
situaciones en que no hay identificaciéon de pacientes.
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webcam con 1,3 Mpixel. También es importante tener en cuenta que esa
estructura solo tendrd utilidad si los profesionales de la unidad de salud
dispusieran de tiempo asignado, dentro de su carga horaria diaria (o por lo
menos semanal), para la utilizaciéon de los recursos ofrecidos.

b) Estructura-equipo del ntcleo de telesalud

Enlo que se refiere al otro extremo de la interaccion virtual, conforme
a la legislacion, el nicleo de telesalud es la unidad técnico-cientifica y
administrativa que planifica, ejecuta, monitorea y evalda las acciones de
telesalud, en especial la produccién y el ofrecimiento de teleconsultoria
y telediagnostico. El diagrama XVI4 ilustra un equipo minimo capaz de
administrar entre 150 y 300 solicitaciones de teleconsultorias al mes.

Al coordinador general (asesorado por soporte administrativo y de
informaética) le compete la visién de conjunto del proceso y la sustentacion
cientifica, politica, financiera y administrativa. Es el principal eslabén
de comunicacién con los gestores estatales y federales y con las alianzas
universitarias e institucionales, funcién que eventualmente comparte
con el coordinador de campo que, a su vez, es el principal eslabén con los
gestores municipales, quedando la interaccién con los profesionales de
los equipos de salud principalmente a cargo de los monitores de campo.
El monitor de regulacién presta asistencia operacional y actia en la
comunicacién entre regulador médico y teleconsultores.

Diagrama XVI.4
EQUIPO MINIMO DE UN NUCLEO TECNICO-CIENTIFICO DE TELESALUD

At Coordinador general Selali

administrativo informatica
40 h 40 h

Pl < - -

Consultores

medicina (2)
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Coordinador de

Regulador

Consults

| [ 1
I I I o I
! campo o médico ! odontologia
| 40h Lo 40h | 20h
I I I I
: : : : Consultor
1 [N 1 enfermeria
I I I I
I ) I I ) I
| Monitor de - Monitor de |
1 campo [ regulacion 1
| 40h [ 40h 1
\ / \ /

Equipo de campo Equipo de regulacién Equipo de consultoria

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.



324 CEPAL

Se considera que un monitor de campo sea capaz de dar asistencia
a 140 equipos de salud de la familia y que cada coordinador de campo dé
soporte a dos monitores de campo. En esa linea, con la misma estructura
de coordinacién, se estima que un equipo de campo formado por dos
coordinadores y cuatro monitores, ademas del incremento de un regulador
de odontologia en el equipo de regulaciéon y de un teleconsultor mas en
cada area del equipo de teleconsultoria, pueda elevar la capacidad de
gestion de solicitaciones a valores de 600 a 2.400 al mes.

La variacién entre el rango minimo y mdximo de capacidad
instalada del equipo influyen factores como practica de los teleconsultores,
optimizacién de los procesos y aplicativos de informatica, protocolos bien
definidos de bisqueda de evidencias y de elaboracion de respuestas y de
un sistema de clasificacién acoplado a un motor de bisqueda que permita
la rédpida localizacién y reutilizacién (con adaptacién o no) de respuestas
ya producidas, clasificadas y archivadas.

Como los equipamientos de informaética e Internet de banda ancha
son cada vez mas accesibles, debe ponerse especial atencién al proceso de
seleccion del equipo.

c) Estructura-espacio fisico del ntcleo de telesalud

El espacio fisico (véase el diagrama XVL.5) deber estar compuesto
por dos salas conjugadas capaces de albergar entre seis y diez personas —si
estuviera prevista la expansioén de los servicios—, pues el plazo de 72 horas
para dar una segunda opinién (conforme la legislacion brasilefia) permite
que el regulador y los teleconsultores lo hagan en un lugar y horas diversas
que el resto del ntcleo, sin impacto en las necesidades de equipamientos y
espacio fisico.

d) Estructura-equipamientos y aplicativos
del nucleo de telesalud

Respecto de los equipamientos, es deseable que el niicleo tenga
computadoras con configuracién superior a las de las unidades de
salud (una para cada miembro del grupo, de las cuales dos deben ser
portatiles, dotadas de acceso 3G para viajes y visitas técnicas). Ademas,
son necesarios, por lo menos, dos accesos telefénicos, impresora laser, fax
y escaner, asi como equipamiento de videoconferencia para contacto con
las instancias superiores y los demds nticleos de telesalud.

Ademas de los aplicativos de oficina, es necesario un aplicativo de
flujo de procesos (workflow) para gestionar dinamicamente la interlocucién
entre solicitante, regulador y teleconsultor, conectado a una estructura de
datos que posibilite un buen control de indicadores de estructura, proceso
y resultado, por medio de datos cuantitativos y cualitativos, referentes a los



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 325

Diagrama XVI1.5
CROQUIS REPRESENTATIVO DE LA ESTRUCTURA FiSICA

DE UN NUCLEO DE TELESALUD
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Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

municipios, a los equipos ligados a esos municipios y a los profesionales
ligados a cada equipo, considerando los cambios de profesionales entre
equipos y municipios en el tiempo, y el uso que esos profesionales hacen
del programa mediante los puntos de acceso.

D. Teleconsultoria
1. Definicion

Todas las actividades de teleconsultoria para atencién primaria de la salud
(APS) son de apoyo asistencial con caracter educacional, por lo tanto,
tienen el objetivo de ampliar la capacidad resolutiva de quien las solicita.
Ademas, deben estar basadas en la mejor evidencia cientifica disponible,
adaptada a las realidades locales y siguiendo los principios del sistema
nacional de salud y de la APS.

En su art. 2° la ordenanza GM/MS 2.546/11 define teleconsultoria
como:

“consulta registrada y realizada entre trabajadores, profesionales
y gestores del area de salud, por medio de instrumentos de
telecomunicacion bidireccional, con el fin de aclarar dudas sobre
procedimientos clinicos, acciones de salud y cuestiones relativas al
proceso de trabajo (...)”
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2. Expansidén del concepto por la calificacion

La misma ordenanza define la segunda opinién formativa (SOF) como:

“Respuesta sistematizada, construida con base en revision
bibliografica, en las mejores evidencias cientificas y clinicas y en
el papel ordenador de la atencién basica a la salud, a preguntas
originadas de las teleconsultorias, y seleccionadas a partir de criterios
de relevancia y pertinencia en relaciéon con las directrices del SUS”.

Con la calificacion de los procesos de solicitacién, regulacién y
respuesta, las teleconsultorias producidas por un NT pueden aproximarse
al concepto de SOFE. O sea, todas las teleconsultorias pasan a tener dos
objetivos basicos: resolver, a corto plazo, la demanda del solicitante con
una respuesta directa y, de forma indirecta y a mediano y largo plazo,
ayudar a resolver el problema del sistema de salud, por medio de la
funcién formativa de las informaciones complementarias, con el fin de
aumentar la capacidad resolutiva de los profesionales.

3. Tipos

El proceso de solicitacién y respuesta a una teleconsultoria ocurre entre
uno o més profesionales solicitantes de un equipo APS/ESF y uno o mas
teleconsultores vinculados a un nticleo de telesalud. Tanto en la forma
asincrénica (véase la fotografia XVI1) o sincrénica (véase la fotografia
XVI.2), es mediada por un profesional regulador y obedece a los plazos
definidos por la legislacion vigente.

4, Flujos

El profesional solicitante no precisa preocuparse en escoger un profesional
o un especialista que responda la consulta que enviara, pues esa tarea le
compete al regulador, un profesional con formacién y experiencia de trabajo
en APS, que definira cudl es el mejor teleconsultor para cada caso. En la
experiencia de Telesalud RS, la mayoria de las solicitaciones son respondidas
por especialistas en APS, los teleconsultores especialistas focales responden
en menos del 10% de los casos. Los diagramas XVIL.6 y XVL7 ilustran,
respectivamente, los flujos de teleconsultorias asincrénicas y sincrénicas.

5. Objeto

Las demandas por teleconsultorias asincrénicas son las mas frecuentes
y se refieren a problemas mas generales relacionadas con la APS, como
dudas puntuales sobre temas de salud, situaciones o problemas de salud
que involucren tanto al individuo como a una familia o comunidad, asi
como respecto del proceso de trabajo de los equipos de salud.
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Fotografia XVI.1
FRAGMENTO DE FORMULARIO ELECTRONICO DE SOLICITACION ASINCRONICA
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Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

Fotografia XVI.2
TELECONSULTORIA SINCRONICA EN CURSO

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

Por otra parte, las demandas por teleconsultorias sincrénicas, en
general, involucran casos clinicos de pacientes concretos o cuestiones
de salud mas complejas e interdisciplinarias y ocurren en tiempo real,
después del agendamiento de una videoconferencia.

En caso de que el contenido de la respuesta de una teleconsultoria
asincrénica sea pertinente y replicable en los contextos regionales o
nacionales de salud, podrad transformarse, después de un proceso de
anonimizacién y de revisién por pares profesionales, en una segunda
opinién formativa (SOF) y ser incluida en la Biblioteca Virtual en Salud,
BVS (véase la fotografia XVI1.3).
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Diagrama XVI1.6
FLUJO DE TELECONSULTORIAS ASINCRONICAS, TELESALUD RS, 2011

Flujo de teleconsultoria de texto y material (asincrénica)
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Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

6. Solicitacion

El inicio de un proceso de teleconsultoria siempre es de iniciativa del
profesional solicitante y motivado por sus necesidades cotidianas.
Invariablemente, buenas solicitaciones generaran buenas respuestas, por
lo tanto, la calificacién del profesional solicitante dentro del proceso es un
punto clave (por medio de capacitaciones, cartillas y consideraciones de
retroalimentacién de los equipos de consultoria y de campo). Basicamente,
el profesional solicitante debe ser orientado para:

*  Montar la solicitacién.
® Leer la respuesta.

e  Evaluar la respuesta.
a) Montaje

A partir de la motivacién emergera el foco principal y, si fuera
necesario, los focos secundarios de la solicitacion. El profesional solicitante
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Diagrama XVI.7

FLUJO DE TELECONSULTORIAS SINCRONICAS, TELESALUD RS, 2011

Flujo de solicitacion de teleconsultoria por video
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Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

debe tener claro que una consultoria sincrénica es formateada para ser
leida en 15 minutos y dentro de su demanda de atencién (promedio, una
pagina) y que una consultoria sincrénica dura 30 minutos para no interferir
demasiado en la agenda de atencién de su unidad de salud.

Los asuntos muy amplios (con poco foco) recibirdn respuestas mas
superficiales y las solicitaciones con foco bien definido recibiran respuestas
mas detalladas. Los focos secundarios solo deben ser usados para detallar
mejor el foco principal y no deben ser confundidos con preguntas dentro
de preguntas, pues, como hemos dicho, el formato de las teleconsultorias

permite una respuesta por ocasion.
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Fotografia XVI1.3
PAGINA ELECTRONICA DEL PROGRAMA TELESALUD BRASIL REDES
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Fuente: http://www.telessaudebrasil.org.br/.

Por dltimo, el profesional solicitante debe estar bien informado
sobre cudl formato de solicitacién optar (sincrénico o asincrénico), pues
ambos poseen flujos diferentes.

b) Lectura de la respuesta

Es importante que el profesional solicitante sepa de antemano y
de forma estandarizada coémo estard estructurada la respuesta. Asi, el
primer parrafo siempre contendrad la respuesta directa a la solicitacion
y, a continuacién, se exploraran mds informaciones relativas al contexto
de la solicitaciéon (aunque no sean solicitadas) y se presentardn ejemplos
concretos de aplicacion de los atributos de la APS, ademdas de formas
de prevencién de enfermedades y de promocion de la salud relativas a
la situacién en cuestién. Finalmente, se entregaran herramientas para
la bisqueda auténoma de més informacién, inclusive con referencias
bibliograficas y estrategias de biisqueda.

c) Evaluacion de la respuesta

Al hacer la evaluaciéon de la respuesta recibida, el profesional
solicitante suministra informacién importante, en especial respecto de la
satisfaccion con el servicio recibido, a la adecuacion de la respuesta y, si fuera
el caso, en relacion con evitar derivaciones a otros niveles de atencién. Estos
datos son fundamentales para la retroalimentacién, evaluacion y, si fuera
necesario, para la reorientacion de las acciones de un nicleo de telesalud.
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7. Regulacion

Después de la solicitacion, el paso siguiente de un proceso de
teleconsultoria es la regulacion (véase el diagrama XVL8). Le compete
al profesional regulador recibir, analizar, clasificar y orientar el flujo de
solicitaciones de teleconsultoria distribuyéndolas a los teleconsultores de
acuerdo con el drea profesional de cada uno, con la categoria profesional
del solicitante, con el enfoque y el formato (asincrénico o sincrénico) de la
solicitacién y con la frecuencia de respuestas del teleconsultor (experiencia
acumulada) respecto del tema de la solicitacién. También es funcién del
regulador la auditoria interna sobre las respuestas producidas, con el fin
de garantizar el estaindar de calidad de los servicios prestados.

Diagrama XVI1.8
ACTIVIDADES DE REGULACION

Evaluacion y clasificacion Eleccion del Consideraciones de Auditoria
de la solicitacion teleconsultor regulacion

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

El regulador es como un maestro y, por ser un profesional mas
experimentado, les da a los teleconsultores el tono de las respuestas
que deben ser producidas para cada teleconsultoria. Mucho mds que
un simple facilitador del flujo, el regulador ejerce el principio de la APS
de coordinacién del cuidado, ya que la gran mayoria de las demandas
en salud de una poblacién estd compuesta por situaciones frecuentes y
sensibles a la APS (Informe Dawson, 1920; White, Williams y Greenberg,
1961; Green y otros, 2001).

Por lo tanto, segin Castro Filho y otros (2012), para evitar la
iatrogenia de la aplicacién de evidencias generadas en poblaciones filtradas,
las ordenanzas ministeriales editadas en 2010 y 2011 dan especial énfasis
a la regulacion de servicios de telesalud realizada por profesionales con
formacioén y experiencia en APS, que trabajen en alianza con los medios
tradicionales de regulacion.

a) Auditoria

La auditoria tiene como funcién mantener un estandar de calidad
y de uniformidad en las respuestas producidas para las teleconsultorias.
Asimismo, sirve como referencia para los nuevos teleconsultores, ademas
apunta hacia necesidades de calificacion de dicho equipo, que pueden ser
resueltas individualmente o en grupo (talleres). Se sugiere periodicidad
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trimestral para el feedback individual y semestral para el de grupo, de
preferencia, por medio de un taller de actualizacién.

La muestra de teleconsultorias para auditoria es seleccionada
aleatoriamente por el monitor de regulacién, dentro del banco interno
de solicitaciones y considerando los ultimos tres meses. Se sugiere
la evaluacién de cuatro respuestas por cada teleconsultor, dos para
profesionales solicitantes de nivel basico/técnico y dos para nivel superior.

Las consideraciones del regulador son evaluadas por el coordinador
general, que las utiliza para dar feedback individual a cada teleconsultor.
En los casos de evaluacion con resultado insuficiente, el 25% de la
produccién del teleconsultor en cuestion sera seguida y comentada por un
teleconsultor mas experimentado, que le ayudaré en la resolucién de las
deficiencias, durante un periodo determinado por la coordinaciéon. Queda
a cargo del monitor de regulacién establecer ese flujo.

Independientemente de la auditoria periddica, todas las telecon-
sultorias evaluadas como insatisfactorias por el profesional solicitante,
sin excepcién, deberdn ser auditadas por el regulador, reformadas por el
teleconsultor con la supervisién del coordinador general y devueltas al
solicitante. Se consideran al menos ocho puntos:

i)  ¢Todoslos campos del formulario de respuesta fueron rellenados
adecuadamente?

ii) ¢El protocolo de btisqueda en los casos pertinentes fue adecua-
damente aplicado?

iii) ;Los niveles de evidencia en los casos pertinentes estan adecua-
damente descritos?

iv) ;Ellenguaje es adecuado al profesional solicitante?
v) ¢Larespuesta sigue los atributos de la APS?

vi) Si fuera aplicable, ;la oportunidad de prevencién y promocion
fue aprovechada?

vii) ;La respuesta contempla toda la pregunta?

viii) ;La respuesta es objetiva?
8. Respuesta

Finalmente, el teleconsultor elaborara la respuesta, cuya construccion
involucra cinco etapas (véase el diagrama XV1.9):

¢ Identificacion de puntos clave en la solicitacion.

e  Estrategia de btisqueda de referencias.
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¢ Elaboracién de la respuesta propiamente dicha.
e Elaboracion de las informaciones complementarias.

e Evaluacién del proceso.

Diagrama XVI.9
ETAPAS DE LA RESPUESTA A UNA TELECONSULTORIA

Puntos clave en la . B -
Estrategia de Respuesta Informaciones Evaluacion del

busqueda complementarias proceso

solicitacion (orientadores
del discurso)

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

a) Puntos clave
Son los puntos orientadores del discurso que consisten en:

e Categoria profesional, que define el grado de complejidad de los
términos técnicos y la adecuacion del lenguaje utilizado.

e Focoprincipaly focossecundarios, utilizados enla determinacién
del alcance de la respuesta.

e Enfoque: clinico, preventivo, sanitario u otros.

b) Busqueda de referencias

Involucra la bisqueda en el banco de respuestas ya producidas y
la utilizacion de una secuencia estandarizada de consulta a referencias
predefinidas, que garanticen la utilizacién de la mejor evidencia cientifica
disponible, adaptada a las realidades locales y siguiendo los principios del
sistema de salud y de la APS (véase la fotografia XV1.4).

Un aspecto fundamental para garantizar la calidad de las
respuestas es la elaboracién de una estrategia de btisqueda sistematizada,
con optimizacién del tiempo y definiciéon de las principales fuentes de
investigacion. En primer lugar son consultadas aquellas que son especificas
de la APS y poseen consolidacién por la practica clinica, mientras que las
referencias recientes o en fase de comprobacién son consultadas al dltimo.

Nunca son utilizadas referencias originadas por el complejo
industrial de salud o que contengan cualquier tipo de conflicto de interés

Son llamadas referencias basicas aquellas fuentes bien sedimentadas
que presentan una discusion especifica para la APS, tanto en las dreas
de medicina de familia y comunidad como en enfermeria, salud bucal y
farmacia. O sea, textos con tradicién en la APS, de preferencia aquellos
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Fotografia XVI.4
ALGUNAS REFERENCIAS UTILIZADAS EN LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA
LA PRODUCCION DE RESPUESTAS A LAS TELECONSULTORIAS, TELESALUD RS

I=.= :
Euspm
[t 1 INCA
| | m———

UpToDate
Clinical Evidence

Cochrane

Tripdatabase
Pubmed

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

que estén actualizados y que expongan el grado de evidencia (véase la
fotografia XVL5).

En ese mismo contexto se encajan las péginas electrénicas con
contenido dirigido ala APS y que, de preferencia, también expliciten el grado
de evidencia de las recomendaciones citadas (véase la fotografia XVL6).

Son llamadas referencias complementarias aquellas fuentes de
btiisqueda que sumarizan una o mds fuentes bésicas, o hasta otras fuentes
complementarias -manuales del Ministerio de la Salud (Cuadernos de
Atencion Bésica), guidelines, bibliotecas de bases de datos sumarizados
(Revisiones sistematicas y sumarios: Biblioteca Cochrane, Tripdatabase y
UpToDate, Google Académico).

En definitiva, las referencias alternativas son aquellas referencias a las
que se recurre en dltima instancia, derivadas de fuentes basicas (articulos
originales) o complementarias compiladas, como sitios de investigacién
(Pubmed, EMBASE, Lilacs). Otras fuentes pueden ser utilizadas, pero se
pierde rigor cientifico (Google®©, Youtube®, Superinteresante®).

En cualquier situacion deben ser consultadas por lo menos tres
referencias bdésicas. Si ellas no proveyeran la informacién necesaria, se
puede recurrir a las referencias complementarias o alternativas.
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Fotografia XVI.5
EJEMPLOS DE LIBROS DE TEXTO EN APS QUE PRESENTAN
EL GRADO DE LAS EVIDENCIAS UTILIZADAS

of Family
Medicine

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.

Fotografia XVI.6
EJEMPLOS DE PAGINAS ELECTRONICAS QUE PRESENTAN
EL GRADO DE LAS EVIDENCIAS UTILIZADAS

Fuente: Nucleo de Telesalud de Rio Grande do Sul.
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c) Respuesta directa

Es importante que el interés del solicitante sea contemplado en el
primer parrafo, que debe abarcar el foco principal y los secundarios en su
totalidad, de acuerdo con el enfoque demandado y utilizando un lenguaje
adecuado al profesional solicitante.

La mayoria de los consejos profesionales da cuenta de la
formalizaciéon de sus actos profesionales y de sus codigos de ética, que
deben ser consultados y respetados en la produccién de las respuestas. En
lo que respecta a los profesionales de nivel superior es importante respetar
y utilizar la jerga de cada categoria profesional, asi como los actos y limites
profesionales especificos, sin limitar la oferta de conocimiento por recelos
profesionales injustificados.

El lenguaje para profesionales de nivel basico y medio debe ser lo
mas coloquial y directo posible. Sin embargo, si es inevitable el uso de
algtin término técnico, este debe estar acompafiado por explicaciones y
metaforas que remitan a la realidad cotidiana.

Ejemplo de lenguaje adecuado y descripciéon de términos técnicos
para solicitaciéon de profesional de nivel basico (Agente Comunitario de
Salud):

e “Esclerosis multiple: ;cudles son los sintomas y el tratamiento?”

e “La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad del sistema
nervioso central (cerebro y médula espinal). Este sistema
controla el funcionamiento del cuerpo y sus acciones, como el
equilibrio y el movimiento. Cada nervio en el sistema nervioso
central esta rodeado por una sustancia grasosa llamada mielina.
La mielina ayuda a los mensajes del cerebro a viajar de forma
rapida y sin problemas hacia el resto del cuerpo. En la EM, la
mielina estda damnificada, interfiriendo en la transferencia de los
mensajes (como un cable de teléfono pelado) (...)".

1. Contextualizacion estructurada

La contextualizacién estructurada del tema de la pregunta le
dard al solicitante, de manera didactica, datos pertinentes, pero que
no constan directamente en la pregunta (definicién, epidemiologia,
etiologia, diagnostico, tratamiento, prondstico y contexto psicosocial,
entre otros). Aunque el solicitante no haya requerido esas informaciones,
las actualizaciones al respecto siempre son convenientes y, generalmente,
necesarias.

En ese sentido, cuestiones que involucran etiologia, diagndstico,
tratamiento y pronéstico han sido abordadas, cada vez maés, por
profesionales de nivel basico y medio. Las teleconsultorias deben ampliar la
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vision de salud de esos profesionales (en general, los agentes comunitarios
de salud, ACS, son los que menos reciben capacitacion), sin dejar margen
para que estos sean sobrecargados indebidamente con tareas diagndsticas
o terapéuticas que no forman parte de sus atribuciones, ya sea por presion
de la comunidad, omisién de otros miembros del equipo o por una visiéon
idealizada de si mismos.

En esos casos es importante resaltar informaciones sobre cémo
reconocer un problema (sefiales de alerta y no de diagndstico), entender
una enfermedad (fisiopatologia simple, principalmente con la funcién de
evitar rotulacién de pacientes, eliminar mitos, fantasias y prejuicios) y
promocion de habitos saludables en relacion con el enfoque de la duda,
ademas de informaciones sobre tratamiento que ayuden a los profesionales
de nivel basico y medio a aumentar la confianza del paciente en el equipo
y en las medidas adoptadas con un discurso, en su lenguaje, que refleje el
de los profesionales de nivel superior.

Para reforzar el vinculo de esos profesionales con el resto del equipo
(donde hubiera esa abertura), es importante direccionar al solicitante a
discutir el asunto con el profesional o los profesionales de su equipo més
relacionados con el tema.

2. Contexto psicosocial

El contexto psicosocial requiere un abordaje mds especifico, ya que
los problemas clinicos se presentan en APS de forma diferente de aquellos
que se observan en otros niveles de atencién.

Por ser la APS el acceso de primer contacto, muchos pacientes buscan
al equipo de salud por problemas cuyo origen estd en situaciones de la
vida diaria que generan en ellos malestar fisico y psicolégico, ademas de
producir dificultades emocionales claras u ocultas y que no se encuadran
en los diagndsticos tradicionales (que generalmente describen y evaltian
enfermedades y no individuos).

Los problemas psicosociales son aquellos que involucran situaciones
de estrés social y que producen, en los individuos afectados, crisis y
disfunciones familiares, que pueden generar manifestaciones clinicas en
forma de enfermedades somaéticas o psiquicas.

Ejemplo de solicitacion por profesional de nivel basico (Agente
Comunitario de Salud):

*  “;Qué causa la depresion y cudles son los sintomas?”.

e (...) CONTEXTO PSICOSOCIAL: Es importante verificar si
hubo muerte, separacién o mudanza (residencia, migracién)
en la familia y si existen relaciones familiares conflictivas
o si existen problemas con vecinos o amigos (dificultades
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de relacién, muerte, enfermedades, amenazas). Ademas,
puede haber problemas en el trabajo o en la escuela (cambio
de cargo, desempleo, jubilacién, pérdida del afo escolar). O
existir dificultades econémicas en la familia o problemas con
la comunidad (violencia, drogas, riesgo de desastre natural).
Aspectos como abuso sexual, abuso de drogas y adopcion entre
los miembros de la familia también pueden ser abordados,
si fuera oportuno. La ausencia de recursos en el cuidado
de individuos enfermos (familia, red de apoyo, recursos
disponibles en el sistema de salud /comunidad) también puede
estar relacionada con el problema. Si todas estas cuestiones son
consideradas por el ACS, pueden facilitar y auxiliar mucho el
abordaje terapéutico de todo el equipo de salud con el paciente
y con la familia.

3. Atributos de la APS

En nicleos de telesalud orientados por la APS, toda respuesta,
siempre que fuera posible y aplicable, deberd contener referencia a sus
atributos, conforme la definicién de Starfield (1992). La ejemplificacion de
los atributos de la APS en el contexto de la pregunta y en la 6ptica de la
categoria profesional del solicitante es una tarea compleja. A continuacién
se presenta un ejemplo que cubre todos los atributos de la APS, en
solicitacion de profesional de nivel medio (técnico de enfermeria):

“¢Qué es toxoplasmosis? ;Sefales? ;Sintomas? Y cudl es la
relacién de la madre gestante con la enfermedad?”(...)

Acceso: las gestantes deben iniciar el acompanamiento prenatal
en el primer trimestre y hacer los exdmenes adecuadamente.

Integralidad: las gestantes que contrajeron toxoplasmosis
durante el embarazo deben ser derivadas a prenatal de alto
riesgo o medicina fetal para evaluacién complementaria.

Longitudinalidad: los bebés con toxoplasmosis neonatal deben
ser vigilados para el tratamiento oportuno de complicaciones
como, por ejemplo, estrabismo.

Coordinacién del cuidado: el equipo de salud debe tener
conocimiento y participar de recomendaciones que el binomio
madre-bebé pueda recibir en ambulatorios de prenatal de alto
riesgo o enfermedades congénitas.

Orientacién familiar, comunitaria y competencia cultural: los
gatos pueden representar una manera de controlar la poblaciéon
de ratas, buscar entender su papel y cémo la familia y la
comunidad interactian con estos animales.
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4. Promocién de la salud y prevencion de enfermedades

La promocién de la salud se refiere a medidas que no se dirigen a
una determinada enfermedad o desorden, pero sirven para aumentar la
salud y el bienestar general. Segtin la Carta de Ottawa (1986) “es un proceso
de capacitacién de la comunidad para actuar en la mejoria de su calidad
de vida y salud, incluyendo una mayor participacién en el control de ese
proceso”. Las estrategias de promocion enfatizan la transformacién de las
condiciones de vida y de trabajo que forman la estructura subyacente a los
problemas de salud y, por eso, demandan un abordaje intersectorial.

Las acciones preventivas se definen como intervenciones
orientadas a evitar el surgimiento de enfermedades especificas o de sus
complicaciones, reduciendo su incidencia y prevalencia en las poblaciones.
La prevenciéon en salud exige una accién anticipada, basada en el
conocimiento de la historia natural a fin de tornar improbable el progreso
posterior de la enfermedad.

Ejemplo de promocién de la salud y de prevencién de enfermedades
en solicitacién de profesional de nivel basico:

e “;Causas de la infertilidad masculina? ;Existe tratamiento y
métodos para revertir este problema?”.

* Un paso importante para quedar embarazada es garantizar una
vida saludable, para lo que se debe mantener un peso adecuado,
ejercicios fisicos regulares, una dieta saludable, evitar el tabaco,
el alcohol, las drogas y el estrés, y evaluar y tratar enfermedades
sexualmente transmisibles (DST).

En relacién con la prevencion en salud, vienen recibiendo atencién
especial la prevencién cuaternaria y no apenas la prevencién primaria,
como erréneamente ha sido introyectado en los profesionales de salud a
lo largo de los afos. La prevencion cuaternaria consiste en el conjunto de
actividades que trata de evitar los dafos causados por el sistema sanitario,
una versiéon moderna del viejo primum non nocere (primero, no hacer dafo).
El objetivo de la prevencién cuaternaria es que la intervencion de salud no
empeore la situacién de salud, ni cause sufrimiento adicional al paciente.
Se trata de evitar intervenciones sin evidencias de beneficios en el contexto
de la APS y adecuar las actividades a la persona y su situacién, limitando
los dafios innecesarios.

5. Educaciéon permanente

En la construcciéon de la respuesta, el teleconsultor debe instigar
al solicitante, de forma implicita y explicita, a la btisqueda de mas
informacién, de forma auténoma o a partir de nuevas preguntas al
NT. La forma implicita ocurrird naturalmente si los estandares de
contextualizacién estructurada y de complementacion oportuna son
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respetados y se adopten acciones de refuerzo positivo. El refuerzo positivo
debe ser utilizado siempre que el teleconsultor detecte solicitaciones
relevantes y bien estructuradas.

Para la forma explicita la regla es que, siempre que sea posible,
cada respuesta a una solicitacion deba contener, al final, una pregunta
sin respuesta, formulada por el teleconsultor y asociada al tema de la
solicitacién original para efectos de inducir una linea de aprendizaje.

e ;Usted sabe cuales son las sefiales de alerta en la evaluacion de
una lumbalgia? Pregunte al telesalud.

d) Informaciones complementarias

En la respuesta, algunas informaciones complementarias son
importantes para fundamentar la bisqueda auténoma de mas informacion.

Todas las referencias utilizadas en la produccién de la teleconsultoria
deben ser informadas en el lugar identificado de la respuesta. Por ocupar
menos espacio, se sugiere el estandar Vancouver secuencial, con las
respectivas indicaciones numeéricas junto al cuerpo del texto de la respuesta.

Se trata de una forma general y sumaria de presentar el nivel de
evidencia de las informaciones citadas en la respuesta. El estindar a
continuaciéon es una breve descripciéon de la conducta y el grado de
recomendacion, en el mismo orden en que ocurrieron en la respuesta.

También se deben describir, de forma sucinta, las palabras clave que
fueron ttiles en la localizacion de referencias en Internet.

Ejemplos de estrategias de busqueda:

e “Como debe ser hecho el acompafiamiento de pacientes con
hipertiroidismo subclinico en relacién con examenes solicitados,
periodos de tiempo a ser pedidos, indicacién de tratamiento,
investigacion de la causa”.

Estrategia de bisqueda: hipertiroidismo/enfermedades del sistema
enddcrino; hipotiroidismo/diagnéstico.

e) Evaluacion del proceso

Le compete al teleconsultor evaluar si la solicitaciéon, ademads de
ser inédita, es pertinente para ser aplicada en los contextos regionales o
nacionales de salud, o sea, si la calidad de la pregunta y de la respuesta
hace de esa teleconsultoria en proceso una candidata a figurar en el banco
de nacional de SOF.

En algunos momentos, como durante la auditoria del muestreo
aleatorio, el regulador podra sefhalar esa posibilidad, pero solo el teleconsultor,
después de finalizar el proceso, podrd hacer rutinariamente esa seleccion.
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Todas las potenciales SOF deben ser enviadas por el teleconsultor al
regulador, para que este las envie al proceso de anonimizacién y revision
por especialistas en APS en instancias superiores al ntcleo de telesalud.

E. Conclusiones

La ordenanza GM/MS 2.546/2011, que expandi6 la telesalud més alla de la
APS, abarcando los demas niveles de atencion pone como responsabilidad
de las secretarias estatales de salud:

“Promover la articulacién de Telesalud Brasil Redes a la regulaciéon
de la oferta de servicios y a la Central de Regulacién Médica de las
Urgencias, en alianza con la gestién municipal y federal de salud, de
forma compartida y articulada con los puntos de atencién de la red”
(Ministerio de Salud, 2011).

La resolucion CIB/RS 237/2011, que versa sobre la regulacion
ambulatorial y pone como factor de priorizaciéon de derivaciones a
aquellas realizadas mediante procesos de telesalud, tuvo eco en varios
gobiernos estatales. Aunque algunos de ellos incluyan la teleconsultoria
en sus flujos de regulacion de derivaciones, la solicitacion de
teleconsultoria todavia depende de varios factores relacionados con el
profesional de salud.

En lo que respecta a la iniciativa y motivacién, un trabajo reciente
realizado en Rio Grande do Sul (Castro Filho, 2012) mostré que cerca del
30% de los médicos que tuvieron acceso al sistema de telesalud durante un
largo periodo, no la utilizaron (usuarios cero). La reduccién de los usuarios
cero pasa, esencialmente, por la calificaciéon del proceso de solicitacién,
regulacién y respuesta.

Todavia hay mucho por investigar en relacién con la efectividad
de acciones de telesalud, no obstante, en lo que respecta a indicadores de
resultado, Castro Filho (2012) demostré que, en la experiencia de Telesalud
RS, de cada dos teleconsultorias solicitadas por profesionales médicos, una
derivacion de paciente es evitada en otros niveles de atencion.

Telesalud RS, como integrante del Programa de Posgrado en
Epidemiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de
Rio Grande do Sul y todo su equipo agradece la oportunidad de colaborar
con la sedimentacién de las practicas de telesalud.

Se espera que la telesalud, que en nuestro pais ya se elevd de
proyecto a programa de salud, pueda convertirse en una politica de salud.



342 CEPAL

Bibliografia

Aquino, R., N. Oliveira y M. Barreto (2008), “Impact of the family health program
on infant mortality in brazilian municipalities”, American Journal of Public
Health, vol. 99, N° 1.

Bezerra Filho, J. y otros (2007). “Distribuigao espacial da taxa de mortalidade infantil
e principais determinantes no Ceara/Brasil, no periodo 2000-2002”, Cadernos de
Saiide Piiblica, vol. 23, N° 5.

Castro Filho, E. D. y otros (2012), “Telessatide para Atencdo Primaria”, Tratado de
medicina de familia e comunidade: principios, formagio e pritica, G. Gusso y J. M. C.
Lopes (orgs.), Porto Alegre, Artmed.

Facchini, L. y otros (2008), “Avaliacao de efetividade da Atenc¢ao Basica a Satide em
municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil: contribui¢coes metodolégicas”.
Cadernos de Saiide Piiblica, vol. 24, N° 1.

Facchini, L. y otros (2006), “Desempenho do PSF no Sul e no Nordeste do Brasil:
avaliagdo institucional e epidemioldgica da Atengao Bésica a Satde”, Ciéncia &
Saiide Coletiva, vol. 11, N° 3.

Green L. A. y otros (2001), “The Ecology of Medical Care Revisited”, New England
Journal of Medicine, vol. 344, N° 26.

Macinko, J. y otros (2007), “Going to scale with community based primary care an
analysis of the family health program and infant mortality in Brazil, 1999-2004”,
Social Science & Medicine, vol. 65, N° 10.

Macinko, J., . Guanais y M. Souza (2006), “Evaluation of the impact of Family
Health Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002”, Journal of Epidemiology
and Community Health, 2006, vol. 60, N° 1.

Ministerio de Salud (2011), Portaria, N° 2.554, del 28 de octubre de 2011, Institui,
no Programa de Requalificagdo de Unidades Basicas de Satide, o Componente
de Informatiza¢ao e Telessatide Brasil Redes na Atencao Basica, integrado ao
Programa Nacional Telessatide Brasil Redes.

__ (2006), “Politica nacional de educagdo permanente em satde”, serie Textos
basicos de salud, série Pactos por la salud, vol. 9, Brasilia.

__ (2001), Portaria, N° 2.546, del 27 de octubre de 2011, Redefine e amplia o
Programa Telessatide Brasil, que passa a ser denominado Programa Nacional
Telessatide Brasil Redes (Telessatide Brasil Redes).

Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) y Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (1964), Informe Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y afines, 1920,
Washington, D. C.

Ottawa (1986), Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, Primera Conferencia
Internacional de Promocién de la Salud, Ottawa, 21 de noviembre de 1986,
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

Piccini, R. y otros (2007), “Efetividade da aten¢do pré-natal e de puericultura em
unidades bésicas de satide do Sul e do Nordeste do Brasil”, Revista Brasileira de
Saiide Materno Infantil, vol. 7, N° 1.

Rocha, P. y otros (2008) “Avaliagao do programa satdde da familia em municipios
do nordeste brasileiro: velhos e novos desafios”, Cadernos de Saiide Piiblica, vol.
24, N°1.

Roncalli, A. y K. Lima (2006), “Impacto do PSF sobre indicadores de satude da
crianca em municipios de grande porte do Nordeste do Brasil”, Ciéncia & Satide
Coletiva, vol. 11, N° 3.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 343

Starfield, B. (1992), Primary Care: Concept, Evaluation and Policy, Nueva York, Oxford
University Press.

White, K. L., T. F. Williams y B. G. Greenberg (1961), “The ecology of medical care”,
New England Journal of Medicine, vol. 265, N° 18.






Capitulo XVII

Telecardiologia en la atencién primaria.
La experiencia del estado de Minas Gerais
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A. Presentacion

La telesalud tiene aplicaciones importantes en cardiologia. Varios servicios
publicos y privados estan estructurados en actividades de telecardiologia
debido a la alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares, a la
facilidad de transmision de datos y al bajo costo de los exdmenes.

En Minas Gerais la atencién en telecardiologia se ha configurado
como la primera actividad de teleasistencia para regiones remotas y ha
sido el trampolin para el crecimiento y la sustentabilidad del servicio.

Este capitulo describird la experiencia practica de la Red de
Teleasistencia de Minas Gerais que inicié sus actividades en el campo
de la telecardiologia en 2005, a partir del desarrollo del Proyecto Minas
Telecardio en 82 municipios. En diciembre de 2011 el alcance de la Red
lleg6 a 817 puntos en el estado de Minas Gerais y fueron analizados
825.349 electrocardiogramas a distancia (promedio de 1.400 exdmenes por
dia en 2011).
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La gran expansion y las cifras alcanzadas convierten a la red en
una organizacion especializada en telecardiologia, con experiencia para
determinar factores de éxito y dificultades en la estructuracién y gestion
de servicios de dicha aplicacién de gran envergadura.

Al finalizar este capitulo, se podran identificar los principales aspectos
y elementos constitutivos de un servicio de telecardiologia, los recursos
necesarios, los dispositivos tecnoldgicos y el costo-efectividad de él.

B. Introduccion

1. Panorama de las enfermedades
cardiovasculares en el mundo

e Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
muerte en todo el mundo (véase el grafico XVIL1).

®  Segun estimaciones mundiales la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares (ECV) subira de 17,1 millones en 2004 (29% de
las causas de muerte en el mundo) a 23,4 millones en 2030.

¢ El mayor impacto mundial de las ECV se produce en los paises
en desarrollo, siendo el infarto agudo del miocardio (IAM) una
de las principales causas.

Gréfico XVII.1
DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN EL MUNDO

Condiciones de
transmision, maternales,
perinatales y nutricionales — 279

Otras enfermedades
no transmisibles

Lesiones — 9%

Enfermedades
coardiovasculares

Fuente: Sobre la base de Global Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and
Control, 2011.
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*  Factores de riesgo como obesidad abdominal, diabetes mellitus,
dislipidemia e hipertensién estdn visiblemente asociados al
desarrollo de ECV y pueden causar IAM y accidentes cerebro
vasculares (ACV).

2. Panorama de las enfermedades cardiovasculares
en el Brasil

En el Brasil, la mortalidad por enfermedad cerebro vascular es mayor que
la mortalidad por enfermedad arterial coronaria (EAC), probablemente
debido al control inadecuado de la presién arterial. Por lo tanto, difiere
de las estadisticas mundiales, que indican que la mortalidad por EAC es
superior a la mortalidad por enfermedades vasculares cerebrales (véase el
grafico XVIL.2).

El infarto agudo del miocardio es una de las principales causas de
muerte en el pais: de un 25% a un 35% de los pacientes mueren antes de
recibir atencion médica.

La mayoria de los servicios de cardiologia y cirugfa cardiovascular
se concentra en los grandes centros urbanos; las poblaciones de ciudades
pequenias tienen poco acceso a dichos centros y la evaluacion y tratamientos
cardioldgicos son limitados.

Grafico XVII.2
MORTALIDAD PROPORCIONAL POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
EN EL BRASIL, 2007
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Fuente: Ministerio de Salud del Brasil (2007), Base de datos del Sistema Unico de Salud.

Nota: AVE: accidente vascular encefélico; DIC: enfermedad isquémica del corazén; HAS: hipertension
arterial sistémica.
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3. La cardiologia en el contexto de la telemedicina

La telemedicina tiene aplicaciones importantes para el diagnéstico, control
y seguimiento de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.

El telediagnoéstico es la forma mas difundida, en especial por la
teleelectrocardiografia, examen facilmente transmisible y con aplicaciones
clinicas importantes, que permite diagnosticar enfermedades como
infarto del miocardio, arritmias y controlar pacientes con insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial y portadores de marcapaso. Ademas del
electrocardiograma, pueden analizarse y hacerse informes de otros
exdmenes a distancia, como MAPA y Holter. El uso del telediagnéstico es
intenso en zonas remotas, donde siempre es dificil contar con cardi6élogos
que atiendan y realicen examenes.

Otro servicio importante es el apoyo a los profesionales mediante
el intercambio de opiniones entre cardi6logos y médicos generales en
los lugares remotos. Estas discusiones pueden ser online, para casos
criticos, y offline, para otros casos. De esta forma, los jévenes médicos
que se encuentran aislados reciben apoyo para tratar a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares.

En varios paises desarrollados se monitorea a los pacientes con la
telemedicina en el domicilio. Se controla la presion arterial, se realiza la
auscultacion cardiaca y se controla el peso del paciente con un equipo
especifico conectado a una central, y cualquier sefial de alerta se comunica
al médico para que se dirija al domicilio del paciente. De esta forma el
paciente puede recibir el alta antes que en una internaciéon hospitalaria.

La telecardiologia es un gran beneficio para la poblacién porque
evita desplazamientos y esperas para una consulta o examen especializado,
permite el diagnéstico precoz y, por consiguiente, iniciar el tratamiento de
forma maés rapida.

C. Telecardiologia

1.  Aplicaciones

Ahora podemos profundizar objetivamente en las aplicaciones maés
comunes de la telecardiologia:

a) Telediagnodstico

e Electrocardiograma: interpretacién de exdmenes electrocardio-
graficos con envio de informes y orientaciones clinicas en
tiempo real.
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*  Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA) y sistema
Holter de 24 horas: interpretacién remota con elaboracién y
envio de informes.

e  Ecocardiograma: interpretacion de examenes ecocardiograficos
con envio de informes y orientacién clinica en tiempo real.

b) Teleconsultas

Orientacién clinica del cardidlogo (segunda opinién) al médico
clinico general: permite discutir los casos dificiles del médico clinico.
En determinadas situaciones si el cardidlogo de guardia detecta alguna
alteracion en el electrocardiograma se comunica con el médico del paciente
para definir el mejor tratamiento.

2. Tecnologias disponibles

a) Dispositivos digitales

Los examenes mas comunes son el electrocardiograma, el MAPA
y el HOLTER. El electrocardiograma digital es un archivo pequefio que
facilita su transmision por Internet.

Hoy encontramos varios dispositivos en el mercado que generan
examenes exclusivamente en formato digital. En general, se trata de
equipos que dependen de una computadora para ser vistos y manejados.
Acompafiando la evolucién de estos dispositivos digitales se han
desarrollado sistemas para captar, enviar y evaluar exdmenes. Estos
sistemas exportan los exdmenes en varios formatos de archivos, como
imagenes PDF y XML o en archivos propietarios que solo pueden abrirse
por un sistema.

Con esta capacidad de exportar archivos, los sistemas digitales
permiten que los exdmenes se usen en sistemas compatibles con los sistemas
de teleconsultas y, de esta forma, los estudios se pueden adjuntar al pedido.

Los sistemas mixtos permiten opiniones rapidas e interactivas
de un segundo especialista y pueden tener impacto significativo en los
diagnésticos y decisiones clinicas.

b) Electrocardiograma

1. Aplicaciones clinicas

El electrocardiograma (ECG) es un examen facil, de bajo costo
y basico en la evaluacién cardiolégica. Mediante su analisis se pueden
detectar algunas enfermedades cardiovasculares, principalmente los
sindromes coronarios agudos, los bloqueos y las arritmias cardiacas.
Ademads, es un estudio importante en el control de otras enfermedades
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como la hipertensién arterial sistémica y la insuficiencia cardiaca. Sin
embargo, siempre debe ser interpretado a la luz de los datos clinicos y es
importante realzar que un paciente sano puede presentar un ECG alterado
y un paciente cardiépata puede presentar un ECG normal.

La electrocardiografia digital permite realizar el ECG y almacenarlo
en pequefios archivos. Con ello, el ECG se envia por Internet al guardia
de cardiologia online donde el especialista analiza y envia el informe.
Es posible orientar sobre las medidas que deberan tomarse segun las
alteraciones observadas.

Por medio del analisis del ECG el cardilogo decide si quiere
intercambiar informacién con el médico solicitante del examen en
alguna zona remota. Otras veces, cuando surgen dudas acerca de algtn
tratamiento, el médico puede consultar al cardiélogo de guardia. Por lo
tanto, se produce un acercamiento entre el médico clinico y el especialista
con beneficio para el paciente.

2. Tipos de equipos

Cuando nos referimos a equipos de ECG debemos tener en cuenta
que hay gran variedad en el mercado y cada uno de ellos tiene usos
especificos. Ahora vamos a analizar los equipos digitales que se usan en
la telemedicina.

e Equipos con impresoras

En algunos ECG digitales hay una pequefia impresora térmica
de alta resolucién incorporada, donde se pueden imprimir tiras con
las derivaciones (1 a 12 derivaciones). La alimentacion de energia puede
hacerse por corriente eléctrica o por una bateria incorporada. Algunos
de estos equipos también dan la opcion de registrar el examen en la
computadora, sin embargo, no se emplean mucho en telemedicina porque,
en algunos casos, la impresiéon se convierte en un costo adicional que
no ayuda a la adhesiéon del usuario al servicio de telemedicina (véase la
fotografia XVIL1).

Fotografia XVII.1
APARATO DE ELECTROCARDIOGRAFIA DIGITAL CON IMPRESORA

;A b

Fuente: www.bleymed.com.br.
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¢ Equipos digitales en la computadora

La procesadora DSP (digital signal processing) es un sistemma
basado en un procesador que puede ejecutar 12 derivaciones simultaneas
e imprimir el trazado del ECG en varios formatos en la impresora. La
calidad del trazado esta garantizada por la alta definicién que permite
captar muestras por segundo por canal, dando la posibilidad de hacer
un zoom en el trazado y aumentando incontables veces la pantalla de la
computadora. Suelen estar provistos de un sistema de administracién de
datos de pacientes y se adaptan a la telemedicina. Este tipo de equipo no
requiere energia porqque se alimenta por el puerto USB de la computadora,
siendo el mismo dispositivo que efectdia la comunicacién entre equipo
y computadora. Es el modelo que mejor se adapta a cualquier tipo de
servicio que se proponga y, por ende, el mas empleado en telemedicina
(véase la fotografia XVIL.2).

Fotografia XVII.2
ECG DIGITAL

Fuente: www.teb.com.br.

e Equipos digitales portétiles con memoria para grabacion

Generalmente se usan para realizar HOLTER, pues en este tipo de
estudios el aparato —que cuenta con una tarjeta de memoria similar a la de
las cdmaras digitales— registra un ECG durante 24 horas.

Otra gran ventaja de estos aparatos es su tamafio porque, por lo
general, tienen menos derivaciones que un aparato de mesa y se alimentan
con baterias. Algunos modelos tienen la capacidad de transmitir el trazado
via bluetooth y, de esta forma, se pueden hacer estudios como pruebas de
esfuerzo con mas comodidad, ya que al no haber cables entre el aparato
y la computadora el paciente puede correr libremente en la cinta. Este
dispositivo también ha sido muy empleado en los servicios de emergencia,
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con transmisién del bluetooth a un celular que envia el estudio a una central
(véase la fotografia XVIL.3).

Fotografia XVI1.3
EQUIPOS DE ECG PORTATILES

Fuente: http://en.wikipedia.org, http://privatecardiology.com, http://www.mhealthupdate.com.

¢ Equipos portétiles con conectividad

Algunos aparatos de ECG con médem 3G incorporado ya estan
disponibles en el mercado, con lo que el estudio realizado puede enviarse
desde el propio aparato a una central donde serd analizado. Esta opcién
también ha sido empleada en los servicios de emergencia con redes 3G.

Fotografia XVII.4
ECG DIGITAL EN PALM CON CONECTIVIDAD

Fuente: www.healthfrontier.com/ecganywhere.php.

*  Electrocardiograma en el celular

Hay pequefios dispositivos que acoplados al celular tienen la
capacidad de mostrar las informaciones del trazado en la pantalla del
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teléfono mévil, como el modelo especial para Iphone que cuenta con un
dispositivo con dos electrodos que al entrar en contacto con el pecho del
paciente se activan y realizan el examen. Estas soluciones tienen menos
calidad, pues contienen pocas derivaciones o solo permiten registrar una
derivacion por vez. Sin embargo, estos avances demuestran la capacidad y
potencial de los smartphones para asumir este tipo de servicio en el futuro
(véase la fotografia XVIL5).

Fotografia XVII.5
ECG EN EL CELULAR

Fuente: http://timedicina.blogspot.com/2011/11/cardiodefender-ecg-no-
smartphone-o.html, http://alivecor.com.

3. Sistemas

En el campo de la telecardiologia pueden adoptarse varias estrategias y
sistemas para hacer y transmitir estudios. Sin embargo, independiente de
la estrategia, la transmisién de datos en exdmenes cardiacos es una forma
efectiva de poner a disposicion de los interesados informacién médica que
puede ser relevante para la calidad y agilidad del diagndstico.

*  Enlos sistemas denominados store and forward la informacién se
genera, se almacena y luego se transmite al destino.

* En los sistemas en tiempo real la informacién se produce y se
transmite instantdneamente a su destino.

e  Los sistemas hibridos combinan ambas estrategias.

Para la telecardiologia, particularmente los avances como los electro-
cardidgrafos portatiles, las normas para las imédgenes y comunicacion
en medicina (DICOM), los sistemas de manejo y archivo de imagenes
médicas (PACS), las normas para dominios clinicos y administrativos
(HL?7), la historia clinica electrénica del paciente (EPR), los sistemas
de videoconferencia y el sistema de mensajes via celular (SMS), entre
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otros avances en telecomunicaciones, han permitido el desarrollo de un
sinnimero de soluciones. Estas soluciones han sido utilizadas en el Brasil
y en otros paises para proveer atencién en cardiologia a lugares de dificil
acceso y con pocos recursos tecnoldgicos, para agilizar dicha atencion y
para que los servicios prestados sean mas eficientes y eficaces. Su uso en
clinicas, hospitales especializados y en cuidados domiciliarios propicia
el intercambio de informacién y de experiencias entre los centros de
excelencia y los sitios de atencién.

La eleccion de la estrategia en funcién de la aplicaciéon especifica,
tiene gran impacto en los costos y beneficios del sistema.

Los sistemas pueden clasificarse en cuatro grupos:

e Sistemas de comunicacién: son sistemas que permiten la
interaccion entre usuarios por medio de video, voz y chat,
entre otros. Tienen la capacidad de registrar y grabar todas
las actividades realizadas, con la ventaja de que en cualquier
momento se puede recuperar toda la informacién. Son sistemas
que funcionan por Internet o por videoconferencia.

e Sistemas de transmision: estos sistemas trabajan con transmisién
de archivos, envian los examenes a la central y son devueltos
al sitio inicial con el informe correspondiente. Algunas de las
funciones necesarias son la criptografia y la compactacion
del archivo a transmitir para que no haya pérdida de datos y
agilizar la transmisién. Otra funcién importante del sistema es
que ante la falta de conexién a Internet salva el archivo hasta
que se restablecezca la conexién.

e Sistemas de captura y almacenamiento: los sistemas de captura
y almacenamiento integran el equipo y suministran informacién
sobre las derivaciones, datos de la historia clinica del paciente y
algunas herramientas como medidas, comorbilidades, factores
de riesgo y posibles diagndsticos. Para la telemedicina deben ser
capaces de transmitir directamente el examen a una central de
informes o exportarlo por un sistema de transmision.

e Sistemas de andlisis y visualizacién: se emplean para analizar
examenes. En estos sistemas funciones como las medidas
automdticas y andlisis preliminares automaticos son muy
comunes, ademds de los informes preconfigurados y otras
formas de visualizar trazados. Estas funciones agilizan el
proceso de analisis de exdmenes.

e Sistemas de segunda opiniéon: ademds de programar las
teleconsultas online y offline, los usuarios pueden informarse
sobre asuntos no relacionados con un paciente especifico. En el
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moédulo de teleconsultas los médicos tienen la opcion de enviar
imagenes a los especialistas. La informacién de los usuarios en
el sistema es personal y son los tnicos con acceso al caso. La
informacién transita por el sistema en forma criptogréfica, lo
que aumenta la seguridad.

4, Normas

Algunas normas son esenciales para la calidad del servicio y deben
cumplir con lo establecido por las agencias reguladoras de cada pais. Si no
existieran, se recomienda seguir las normas internacionales reconocidas.

En cuanto a la seguridad de los aparatos médicos, se deben adquirir
equipos que cumplan la normativa para evitar problemas como shocks y
quemaduras en los pacientes.

La calidad del trazado en los equipos digitales se mide por la cantidad
de registros por segundo (entre 500 y 1200 en el Brasil). A mayor capacidad,
mayor calidad de trazado, pero también mayor tamafo de archivo.

Respecto de los exdmenes digitales también se adoptan algunas
normas para los formatos de los archivos. La mds utilizada es la americana
HL7 de la FDA.

La adopcion de normas facilita la interoperabilidad, pues permite
utilizar y compartir varios sistemas y equipos.

D. ¢Por qué usar telecardiologia
en la atencién primaria?

En el Brasil y en el mundo, las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de mortalidad. Los accidentes cerebro vasculares y los
sindromes coronarios agudos (SCA) son las enfermedades cardiovasculares
mas frecuentes, y son una de las causas de muerte entre las personas de 45
a 60 afos, una edad temprana y productiva. Otras veces, incapacitan al
enfermo para el trabajo obligandolo a jubilarse antes de lo previsto. Como
la hipertension arterial sistémica (HAS) es el factor principal de riesgo
para estas enfermedades cardiovasculares es sumamente importante que
en la atencién primaria se invierta en el diagndstico, tratamiento y control
de la HAS y de los pacientes con riesgo de desarrollar SCA.

La telecardiologia puede contribuir al diagndstico y control de las
enfermedades cardiovasculares en el nivel primario de atencion de la salud.
Mediante el diagnoéstico precoz de las alteraciones electrocardiogréficas
se puede prevenir la evolucién de las enfermedades cardiovasculares,
detectar arritmias cardiacas y prevenir la muerte stbita.
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En el Brasil, la incidencia del mal de Chagas ha caido drésticamente
con la progresion del control vectorial y de las transfusiones. Sin embargo,
todavia es una enfermedad prevalente (1,9 millones de personas). La
sospecha de esta enfermedad puede surgir de determinadas alteraciones
en el electrocardiograma durante el examen de rutina.

Otra excelente perspectiva es discutir los casos clinicos con el
cardidlogo, que puede ayudar en el diagnéstico, andlisis y tratamiento
de las enfermedades cardiovasculares, lo que se traduce en un ahorro
considerable de tiempo en el diagnéstico y contribuye a reducir los costos
de los pacientes y del sistema de salud publica.

E. Telecardiologia en el estado de Minas Gerais

Minas Gerais es el estado que tiene mas municipios de todo el Brasil,
con un total de 853 municipios. Entre ellos hay 526 con menos de 10.500
habitantes (datos de 2005).

La estructura de salud en los municipios pequefios, al igual que en
el resto del Brasil, refleja la importante inequidad de acceso a los métodos
bésicos de evaluacion cardiolégica y a otros métodos terapéuticos.

El diagnéstico de infarto se basa en el andlisis del ECG, en los datos
clinicos y en los marcadores de necrosis miocardica. Considerando que el
servicio rapido y la interpretacién adecuada del ECG es una herramienta
fundamental para reducir el tiempo entre el diagnéstico y la intervencién,
en 2005, en el Estado de Minas Gerais, se inici6 el proyecto de investigacién
Minas Telecardio (Ribeiro y otros, 2010; Alkmim y otros, 2007), pionero
en el desarrollo de la telecardiologia para regiones remotas del sistema
publico de salud.

1.  Gestidn de un servicio de telecardiologia
en la atencién primaria

a) Aspectos generales

Durante la ejecucién del Proyecto Minas Telecardio, que consisti6
en la implementacion y evaluacion del costo efectividad de un sistema
de teleelectrocardiografia, se instituyé la Red Minera de Teleasistencia
(HC/UFMG, s/f) conectando centros universitarios con 82 municipios
remotos del estado. La investigacién constat6 la viabilidad del sistema de
telesalud para regiones remotas.

Al finalizar la investigacién la Secretaria de Estado de Salud
(SES/MG) mantuvo el apoyo financiero para continuar el servicio. La
inversién inicial en el area de telecardiologia impulsé varias expansiones,
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generd demandas en otras especialidades y estructurd el servicio de
teleconsultas. A continuacién mostraremos cémo funciona el Servicio de
Telecardiologia de la Red Minera de Teleasistencia.

b) Gestion clinica, guardia y triage

El modelo de atencion se basa en la guardia online para los analisis
de ECG enviados desde los municipios, con posibilidad de discutir el caso
clinico y dar apoyo a los casos criticos y urgentes.

La Central de Informes (véase la fotografia XVIL6) funciona de
lunes a viernes de 7:30 a 22:00 horas. Diariamente hay entre cuatro y cinco
cardidlogos de guardia que atienden todas las demandas del dia. Los casos
criticos y urgentes son prioritarios y se responden en pocos minutos.

c) Gestion clinica, discusion de casos clinicos

La discusién de casos clinicos durante la guardia online de
cardiologia ocurre cuando algtin médico esta en duda sobre el tratamiento
de un caso especifico. Se hace un chat particular, en que solo el solicitante
y el cardidlogo pueden acceder al contenido de la discusiéon. Asimismo,
cuando el cardidlogo observa alguna alteracién en el ECG que pueda
comprometer la vida del paciente, rapidamente entra en contacto con el
municipio para definir la conducta a seguir.

d) Cuerpo clinico y capacitacion

El cuerpo clinico esta formado por cardidlogos de distintos centros
con experiencia en andlisis e interpretacién de ECG. El andlisis del ECG
sigue las recomendaciones de las directrices de la Sociedad Brasilena de
Cardiologia sobre Analisis de la Emisién de Informes Electrocardiograficos

Fotografia XVII.6
CENTRAL DE INFORMES DEL CENTRO DE TELESALUD DEL HOSPITAL DE
CLINICAS DE LA UNIVERSIDAD FEDERAL DE MINAS GERAIS, BRASIL

Fuente: Archivo del programa de telesalud de Minas Gerais, Brasil.
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(Pastore y otros, 2009). Periédicamente se realizan reuniones con la
participacién del equipo de cardidlogos y la coordinacién clinica para
discutir los casos dudosos, ECG, aspectos relativos a la estandarizaciéon de
los informes, control de calidad y retroalimentacion.

e) Gestion de la calidad

Teniendo en cuenta la gran demanda y el crecimiento constante del
programa, con un ntimero cada vez mayor de municipios atendidos, es
imprescindible la evaluacion del servicio prestado. La concordancia entre
cardidlogos y el estdndar oro varia del 53% al 96% en distintos estudios,
dependiendo de los hallazgos electrocardiograficos. No hay estudios que
evaltien especificamente la concordancia entre cardidlogos en el programa
de telecardiologia.

De esta forma, se cre6 el control de calidad clinica, que ha
desarrollado e implementado el sistema de auditoria de informes de ECG,
que permite evaluar la concordancia entre los diferentes cardiblogos
y detectar posibles factores que pueden interferir en la variabilidad
interexaminador, desarrollar e implementar estrategias para aumentar la
concordancia, con miras a mejorar la calidad del servicio prestado.

f) Funcionalidades del sistema de telecardiologia

El parque tecnolégico de la Red de Teleasistencia de Minas Gerais
tiene en cuenta electrocardidgrafos de dos fabricantes que estan ubicados
en los sitios remotos (lugares de atencién). Estos fabricantes tienen un
software para realizar los exdmenes.

A partir de la dltima adquisicién de equipos se ha producido un
gran estancamiento tecnolégico:

(Coémo integrar exdmenes de diferentes equipos considerando
que en el mercado no se ha establecido ninguna estandarizacién para el
formato de exportacion de datos?

La solucién encontrada ha sido desarrollar un sistema propio.
La creaciéon de un nuevo sistema permite no solo integrar los distintos
tipos de equipos, sino también la continua evolucién de las herramientas
que provean las necesidades de la red en cuanto a nuevas tecnologias.
Se inici6, entonces, el proceso de desarrollo de las nuevas herramientas.
Toda la tarea de elaboracién y andlisis se basé en los principios de
desarrollo del software y en el relevamiento de los requisitos del equipo
de cardiologia de la red mediante entrevistas, demostraciones y
validaciones individuales.

A continuacién presentaremos las caracteristicas principales del
nuevo sistema.
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1. Caracteristicas del sistema

e Punto remoto

Envia el examen a la central.
Recibe el informe del examen.
Imprime la ficha del examen.

Recibe la advertencia de la guardia.

e  Guardia

Visualiza los exdmenes recibidos por orden de prioridad.
Controla la guardia de los especialistas.
Visualiza los exdmenes mientras se realizan sus informes.

Penaliza los examenes con clasificacion de prioridad
equivocada.

Cuenta con bisqueda de exdimenes antiguos.

Envia el examen con el informe del especialista para que este
rectifique el informe.

Controla el nimero de examenes de la guardia por
especialista.

* Especialista

Recibe el examen por orden de prioridad para realizar el
informe.

Redacta el informe.
Imprime la ficha del examen.

Abre y cierra automaticamente la guardia.

e  Administrativo

Controla el nimero de exdmenes mensuales por especialista.
Genera indicadores de productividad.

Efecttia el registro y mantenimiento de clientes, puntos
remotos, tipos de exdmenes, modelos de contenido, modelos
de anamnesis, ciudad, estado, pais, organismo emisor,
especialidad, especialista, usuarios.

Hace el sorteo aleatorio de eximenes para la auditoria clinica.

Calcula la remuneracién y realiza el pago a los especialistas.
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e Auditoria
— Visualiza los eximenes sorteados para la auditoria.
— Redacta el informe de la auditoria.

Actualmente, el sistema esta en pleno funcionamiento y se aplica en
otros estudios como HOLTER, MAPA e imégenes.

g) Gestion economico-financiera

Desdeel puntodevistaeconémico, el objetivodel usodelatelecardiologia
en la atencién primaria es reducir costos evitando desplazamientos de
pacientes hacia otras localidades, para electrocardiogramas (y su respectivo
informe) y para consultas con especialistas.

Considerando tal objetivo, debe evaluarse constantemente la
viabilidad del servicio. O sea, los gastos para mantener el servicio
siempre deben ser inferiores a los gastos de desplazamiento de pacientes.
Para poder hacer la evaluacion se deberan recoger y analizar los datos
financieros. La recoleccién y analisis de datos es la base de la gestion
econémico-financiera.

1. ;Dénde buscar los datos?

Los datos se dividen en dos grandes grupos: del servicio de
telecardiologia suministrados por los proveedores de servicios; y de gastos
de desplazamiento de pacientes. Los gastos del servicio de cardiologia y
de los sitios de atencién pueden clasificarse en fijos (que no dependen del
nimero de actividades de telecardiologia como exdmenes y teleconsultas)
y variables (que dependen del nivel de la actividad).

2. (Cuales son los datos del servicio de telecardiologia?

Los gastos fijos son, principalmente, gastos de personal
(administrativo y técnico), depreciacion (reposicién de equipos) y costo
de capital (intereses del capital invertido en el servicio). El principal gasto
variable es el pago al personal clinico. Es importante destacar que en
algunos casos este gasto puede ser fijo.

3. ;Cuales son los datos sobre derivacién de pacientes?

Los principales gastos fijos en el municipio son de personal (pedido
de turnos y choferes), obras sociales/convenios y la depreciacién de
vehiculos para transporte. Los gastos variables son, principalmente, de
transporte, como combustibles y lubricantes, mantenimiento de vehiculos
y jornales. En la gestién econémico-financiera del servicio deben crearse
indicadores que muestren la variacion de estos datos en el tiempo.

Un indicador es el costo unitario de la actividad de telecardiologia;
y otro, muy importante, es la eficiencia de la actividad definida como el
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nimero de derivaciones evitadas por el servicio, dividido por el niimero
total de actividades de telecardiologia. Estos indicadores son importantes
en la evaluacién de la viabilidad econémica de la telecardiologia.

2. Resultados

El servicio de telecardiologia ha sido histéricamente bien aceptado, con
cerca de un 90% de satisfaccion de los usuarios. Desde el comienzo, en
junio de 2006, hasta diciembre de 2011 se realizaron 825.349 examenes, un
promedio de 1.400 exdmenes por dia (véase el grafico XVIL3), mientras que
las causas principales de su no uso se refieren a problemas con los equipos.

Gréafico XVII.3
NUMERO DE ACTIVIDADES DE TELECARDIOLOGIA REALIZADAS POR LA RED DE
TELEASISTENCIA DE MINAS GERAIS, JUNIO DE 2006 A DICIEMBRE DE 2011
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Sistema de Gestion de la Informacién de

la Red de
Teleasistencia de Minas Gerais.

a) Reduccion y calificacion de las
derivaciones de pacientes

Unas de las premisas para que los proyectos de telesalud sean
exitosos es la atencion a las necesidades locales. La excelente aceptacién y
utilizacion de la telecardiologia en Minas Gerais demuestra que el analisis,

informes de electrocardiogramas y apoyo clinico a distancia minimizan la
falta de cardiélogos en zonas remotas.

Las respuestas a la encuesta sobre los estudios realizados en
telecardiologia indican un promedio del 80% de disminucién de
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derivaciones de pacientes a otros centros de referencia. Los usuarios
también senalan el beneficio de clasificar las derivaciones: muchas veces
se recomienda desplazar al paciente, en cuyo caso la propedéutica o
terapéutica preliminares ayudan en la consulta presencial, reduciendo el
tiempo entre diagnéstico y tratamiento.

b) Diagnéstico/urgencias

El foco del programa de telecardiologia se centra en el apoyo a la
atencion primaria, que en municipios remotos es el ingreso a casos de
urgencias y emergencias. La teleconsulta online es de gran utilidad, porque
el cardidlogo de guardia opina en tiempo real sobre la propedéutica
y terapéutica del caso clinico. Los casos mds frecuentes que generan
discusioén online son los de sindrome coronario agudo, arritmias y bloqueos
atrioventriculares avanzados.

Desde enero de 2011, la telecardiologia suministra apoyo a
profesionales de las unidades de urgencias de Belo Horizonte (capital del
Estado de Minas Gerais), emitiendo informes de ECG, con discusiones
online o derivaciones de casos de sindrome coronario agudo con
supradesnivel del segmento ST hacia la unidad coronaria del Hospital de
Clinicas de la Universidad Federal de Minas Gerais y hacia la Santa Casa
de Misericordia. Con esta propuesta se busca aumentar la cantidad de
pacientes que reciben terapia de reperfusion, contribuyendo al diagnéstico
y tratamiento precoz en casos de infarto. A largo plazo, se espera reducir
la mortalidad por infarto agudo del miocardio en Belo Horizonte.

c) Resultados econémicos

Como hemos visto, en la gestion econémico-financiera de
telecardiologia se deben recoger y analizar datos sobre gastos con
proveedores de servicios y del municipio para evaluar su viabilidad, o sea,
si la economia con la reduccién de desplazamientos de pacientes por uso
del servicio es superior al costo de proveerlo. El punto de equilibrio define
el nimero minimo de actividades que justifican la viabilidad econémica
del servicio. Matematicamente puede expresarse como:

Co+CiCrtCer
Neg=
! Cy.n-Cy

donde
CE o
D = costo mensual depreciacién
Cf/[ = costo mensual mantenimiento equipos

C; = costo fijo del servicio
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Cé = costo de capital

CV = costo variable de desplazamiento
N = eficiencia de actividades

CIS/ = costo variable del servicio

El nimero de actividades (exdmenes y teleconsultas) debe ser
siempre superior al punto de equilibrio. El punto de equilibrio no es un
valor fijo y se altera segtin la variaciéon de los costos y de la eficiencia de
las actividades de telecardiologia. Es importante evaluarlo con frecuencia
y adoptar medidas correctivas siempre que el sistema opere por debajo de
ese valor (Figueira y otros, 2010a y 2010b; Alkmim y otros, 2010).

3. Investigacion en telecardiologia

a) Estudios de evaluacién en telecardiologia: ¢cual es la
importancia de los estudios evaluadores en telesalud?

El uso de la telesalud se ha incrementado en las tdltimas décadas.
Con ello ha crecido el interés de evaluar su calidad, aspecto fundamental
para su implementacién y mantenimiento.

Entre las distintas aplicaciones de la investigaciéon epidemiolégica se
puede citar aquella cuyo objetivo es suministrar una base racional para la
implementacién y consiguiente evaluacion de los programas de salud. Es
muy importante definir si los resultados alcanzados pueden atribuirse a
intervenciones especificas, independiente de factores externos o no.

Los delineamientos de la epidemiologia han ayudado en estas
evaluaciones. Como ejemplo citamos el delineamiento casi experimental
que se presentard a continuacién y que ha servido para evaluar la
efectividad de un programa de telesalud en cardiologia en el Brasil
(Cardoso y otros, 2011 y 2010).

Este tipo de delineamiento se usa cuando el investigador interviene
en la caracteristica investigada, sin embargo, la distribucion de la
intervencion no es aleatoria, es decir, los grupos se forman considerando,
por ejemplo, aspectos administrativos.

b) Estudio epidemioldgico del Proyecto Minas Telecardio

El Proyecto Minas Telecardio (Ribeiro y otros, 2010; Alkmim y otros,
2007; Cardoso y otros, 2010) se llevé a cabo en tres etapas:

i) Establecimiento de la linea de base: se comparé el grupo de
intervencion (82 ciudades) con el grupo elegible (311 ciudades)
de acuerdo con indicadores de salud, indicadores sociales y de
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satisfaccion de los profesionales con la estructura de cuidado de
las ECV. Se llevaron a cabo estudios de creacion y validacién de
las escalas de satisfaccion con la estructura de cuidados de las
ECV: escalas CARDIOSATIS-usuario y equipo.

Implementacién del sistema: adopcién de la tecnologia en los
municipios del grupo de intervencién, con capacitacion de
personal, atencién al paciente, discusiéon clinica, educacion
continua y evaluacién intermedia del funcionamiento del sistema.

Evaluacion de la efectividad: estudios comparativos entre
indicadores de la linea de base y de posintervencién. También
se hizo un estudio prospectivo (30 meses) incluyendo pacientes
con diagnoéstico o sospecha de SCA. Se analizé la evolucion
clinica del paciente, calidad de vida y satisfaccion de la atencion.

En el diagrama XVIL1 se presenta el disefio epidemiolégico del
Proyecto de Investigacion Minas Telecardio.

Resultados del proyecto Minas Telecardio

Implementacién del sistema de telecardiologia en 82 municipios
remotos de Minas Gerais.

253 profesionales de salud capacitados.

42.664 pacientes atendidos con 62.825 ECG realizados, de
los cuales 2.148 casos fueron de urgencia y 420 teleconsultas
(duracion 30 meses).

La evaluacién intermedia ha mostrado buena aceptacion de
la tecnologia y un 70% de reduccién de desplazamientos de
pacientes a centros especializados (Ribeiro y otros, 2010).

Creacion de escalas de satisfaccion CARDIOSATIS-usuario y
equipo (Cardoso y otros, 2011).

La escala CARDIOSATIS ha mostrado buena capacidad
de discriminar los dos momentos de la aplicacién (antes y
después), con un aumento significativo de satisfacciéon de los
médicos (p<0,05) en la mayoria de los puntos evaluados por el
instrumento (Oliveira y otros, 2011).

Articulos publicados.

2 premios: i) Premio Satide 2008, primer lugar de la categoria
Salud del Corazoén; ii) Premio Incentivo en Ciencia y Tecnologia
para el SUS/2011 del Ministerio de Salud del Brasil, finalista en
la categoria mejor articulo cientifico.
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Diagrama XVII.1
DISE O DEL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL PROYECTO MINAS TELECARDIO

Grupo de control

311 municipios Disefio del estudio casi experimental

I. Linea de base [ - (" Comparacion entre grupos: A

Comparacion . 3 caracteristicas sociales,
entre grupos C - a estructura de servicios de
fa \___ salud y morbimortandad )

("Satisfaccion del equipo médico: )
atencion de la enfermedad
cardiovascular, estudio de las
cualidades psicométricas de
CARDIOSATIS. Escala del
\_ equipo médico Y,

Grupo de intervencion
82 municipios

-

11. Implementacion Implementacion de la tecnologia, capacitacion de
T e ey recursos humanos, atencion del paciente, discusion
clinica, educacion continua y evaluacion intermedia.

(" Estudio prospectivo: paciente con dolor en el pecho, A
diagnéstico o sospecha de enfermedad cardiovascular,
valor del prondstico de dolor en el pecho, calidad de
\ vida y satisfaccion con la atencion recibida )

Pacientes monitoreados
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. Estudio de cualidades psicométricas
1Il. Evaluacion de de CARDIOSATIS.
efectividad del proyecto Escala del paciente

Estudios comparativos con
indicadores de la linea de base

Fuente: A. L. P. Ribeiro y otros, “Implantacdo de um sistema de telecardiologia em Minas Gerais:
projeto Minas Telecardio”, Arquivos Brasileiros de Cardiologia [en linea], http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X20100050000. doi: 10.1590/S0066-782X2010005000060
[fecha de consulta: 21 de junio de 2010]..

5. Factores de éxito y consideraciones finales

Vistos los aspectos clinicos, técnicos y econémico-financieros del sistema
de telecardiologia, podemos resumir algunos factores de éxito que deben
respetarse para disminuir los riesgos de implementacién de esta nueva
estrategia del sistema de salud.

e  Estructurar el sistema de telecardiologia segin las necesidades
locales.

¢ Estudiarlademandayadaptar elniimero de puntos, considerando
el mantenimiento exigido por punto.
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Respetar el tiempo de respuesta a las situaciones de rutina y
urgencias y considerar que habrd demanda de situaciones de
urgencias clinicas.

Disponer de especialistas para discutir los casos clinicos graves.

Contar con especialistas que conozcan el sistema ptblico de
salud de los lugares solicitantes para adaptar las discusiones a
la realidad local.

Establecer protocolos para estandarizar informes entre los
especialistas.

Definir un especialista para segunda opinién en informes
complejos.

Usar un sistema de telecardiologia que permita grabar
discusiones clinicas para seguridad de las partes involucradas.

Usar un sistema de telecardiologia capaz de conectar diferentes
tipos de equipos usando estandares internacionales.

Estructurar un modelo de gestion clinica administrativa y
financiera de calidad.

Llegamos a la conclusion de que en la teleelectrocardiografia hay
factores que la convierten en uno de los servicios de mayor éxito de la
telemedicina, tales como:

Falta de cardi6logos en las zonas remotas.
Facilidad de transmisién de electrocardiogramas.
Comprobacién de ventajas econémicas.

Beneficio a la poblacién por la reduccion de la morbimortandad.
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Capitulo XVIII

Servicios de salud bajo la modalidad de
telecuidado intermedio e intensivo

Blanca Luz Hoyos Henao, Colombia

A. Principios de la telesalud

Son principios de la telesalud:

La universalidad, dirigida a toda la poblacién.

La eficiencia, como la mejor utilizacién social y econdmica de los
recursos administrativos, técnicos y financieros disponibles para
que los beneficios de la prestacion de servicios de salud a distancia
sean realizados en forma adecuada, oportuna y suficiente.

La solidaridad, es la mutua ayuda entre las personas, los
prestadores de servicios de salud, las regiones y las comunidades.

La integralidad, entendida como la cobertura de todas las
contingencias que afectan la salud y la capacidad econémica y
de acceso a los servicios de salud.

La unidad es la articulacibn de instituciones, servicios,
regimenes, y procedimientos.

La participaciéon ciudadana y comunitaria se refiere a la
intervencién de la comunidad mediante los beneficios que
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ofrece la telesalud, en la organizacién, control y gestién de la
prestacién de servicios bajo esta modalidad.

La calidad de la atencién es entendida como la provisién de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos
de manera accesible y equitativa, mediante un nivel éptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos,
con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios.

B. Objetivos de la telesalud

Mejorar el acceso, la oportunidad y la calidad a los servicios de
salud de la poblaciéon que reside en zonas geograficas dispersas
y remotas de los centros especializados y de referencia.

Mejorar la capacidad resolutiva de los prestadores de servicios de
salud, en especial los que se encuentran en lugares alejados, con el
propdosito de contribuir a la promocién de la salud, la prevencién
de enfermedades, el tratamiento oportuno, la capacitacién del
recursos humano, la disminucion de los costos de atencidn, el
mejoramiento de la calidad y oportunidad de la atencion.

Calificar la capacitacién del recurso humano.
Impactar la morbimortalidad de la poblacién en general.

Mejorar el acceso de la poblacién a contenidos de interés en
temas de salud.

Impulsar y fortalecer la exportacién de servicios de salud.

Las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TIC) en
la prestacion de servicios de salud, permiten mejorar:

El acceso a los servicios de salud.

La calidad y la oportunidad de la atencién.

La eficiencia en la gestion de las redes de servicios de salud.
La capacitacién del talento humano.

La disminucién de los costos.

La disponibilidad y oportunidad de la informacién para la toma
de decisiones.
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C. Conceptos de telecuidado intermedio y
telecuidado intensivo que hay que tener en cuenta

Institucion remisora: es la prestadora de salud y estd en un area
geografica definida, especialmente con limitaciones de acceso
o deficiencias en la capacidad resolutiva de uno o mas de los
componentes que conforman los servicios. Dichas instituciones
deben contar con TIC queles permitan enviar y recibir informacién
proveniente de otra instituciéon de mayor complejidad, para la
solucién de las necesidades de salud de la poblacién que atiende,
en los componentes de promocion, prevencién, diagnoéstico,
tratamiento o rehabilitacién de la enfermedad.

Centro de referencia: es la institucion prestadora de salud, que
cuenta con los recursos asistenciales especializados y con las
TIC para brindar el apoyo a distancia, en los componentes de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacién
de la enfermedad, requerido por una o mas instituciones
remisoras de forma oportuna y segura.

Mensaje de datos: es la informacién generada, enviada y recibida,
almacenada o comunicada por medios electrénicos, Opticos
o similares, como el intercambio electrénico de datos (EDI),
Internet, correo electrénico, telegrama, télex y telefax, entre otros.

Firma digital: es un valor numérico que se adhiere a un mensaje de
datos y que, utilizando un procedimiento matematico conocido,
vinculado a la clave del iniciador y al texto del mensaje, permite
determinar que este valor se ha obtenido exclusivamente con la
clave deliniciador y que el mensaje inicial no ha sido modificado
después de efectuada la transformacion.

Telecuidado intermedio: es la prestacién de servicios de salud
a pacientes en estado critico que no requieren procedimientos
invasivos, para lo que se utilizan las TIC. El paciente permanece
monitoreado permanentemente por los especialistas que se
encuentran en el centro de referencia. Los médicos que se
encuentran en la institucién remisora, reciben entrenamiento
previo sobre manejo y tratamiento de pacientes en estado
critico y asesoria permanente de los médicos especialistas e
intensivistas ubicados en el centro de referencia. El paciente
permanece en la unidad de telecuidado intermedio hasta que
se estabilice y pueda ser remitido a una instituciéon de mayor
complejidad, a sala general de hospitalizacién o dado de alta.

Telecuidado intensivo: se aplica el mismo concepto de
telecuidado intermedio, pero dirigido a pacientes con una de



372 CEPAL

las siguientes patologias: trauma craneoencefalico, sepsis de
origen médico o quirtrgico, sindromes coronarios agudos,
exacerbaciéon de enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
complicaciones relacionadas con el embarazo y parto. Pueden
realizarse algunos procedimientos invasivos.

Diagrama XVIII.1
TIC SALUD
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Fuente: Elaboracién propia.

Fotografia XVIII.1
UNIDAD DE TELECUIDADO INTERMEDIO

Fuente: Archivo de la autora.
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D.

Criterios que deben ser tenidos en cuenta en una
unidad de telecuidado intermedio e intensivo

Recurso humano

El personal asistencial que presta directamente el servicio
debe contar con entrenamiento certificado en el manejo
de la tecnologia utilizada para la atencién de pacientes en
estado critico.

Dotacion y mantenimiento

La institucién debe garantizar el mantenimiento de los equipos
de captura, transmisién y almacenamiento de datos e imagenes
para garantizar la calidad de la informacién, el seguimiento de
protocolos y la continuidad del servicio.

Debe contar con los dispositivos periféricos necesarios para el
servicio de telemedicina para cuidados intermedios e intensivos,
de manera que se garantice la obtencién de la informacién
requerida por el centro de referencia para realizar el diagndstico.

Los equipos de captura utilizados por la institucion, deben
garantizar que la informacién obtenida sea equivalente a la
original, de manera que al ser reproducida se asegure su calidad
y confiabilidad en condiciones comparables a la modalidad en
atencion convencional.

Contar con monitoreo remoto de signos vitales, fonendoscopio
digital, electrocardiégrafo, cardiodesfibrilador, marcapaso
transcutdneo o transverso, maquina de gases arteriales,
glucémetro, equipo de érganos, laringoscopio con hojas Miller
0 Macintosh 2, 3 y 4, computador con conexién permanente a
Internet, impresora, equipo de pequefia cirugia, equipo de
toracostomia cerrada incluyendo pleuroevoccom desechable,
equipo minimamente invasivo para monitoreo del gasto
cardiaco, carro de paro con lista estdndar, equipo de radiologia
portatil, monitor de ruidos fetales.

Institucion remisora

Cada paciente es ubicado en un cubiculo con cama o camilla
de tres planos; monitor con visoscopio, saturaciéon por
oximetria y presién arterial no invasiva y un canal de presién
invasiva; ventilador mecédnico que permite ser usado para el
transporte, succionador portétil, fuente de oxigeno, ambt.
Para complicaciones relacionadas con el embarazo se requiere
monitor fetal.
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Cualquier periférico de captura que tenga contacto con el
paciente, debe cumplir con las condiciones técnicas necesarias
para garantizar una atencion segura.

Procesos asistenciales prioritarios

Contar con procedimientos documentados para la captura,
almacenamiento y transmisiéon de la informacién. Deben
ser conocidos por el personal encargado y responsable de su
aplicacion.

Los parametros de digitalizacion y compresién seleccionados
en los equipos, durante la captura de datos o imagenes, deben
garantizar la resolucion necesaria para permitir el diagndstico.

Debe contar con estandares de oportunidad documentados en
los que se establezca los casos en los cuales se debe transferir la
informacion en tiempo real o mediante almacenamiento-envio.

Debe existir un proceso para garantizar que las imdgenes y
demds documentos anexos a la historia clinica, correspondan
al paciente.

Historia clinica y registros asistenciales

Se debe garantizar el facil acceso del equipo tratante a la
informacién que se almacena.

Los mecanismos de almacenamiento deben garantizar la
reproductibilidad de la informacién en el tiempo, de acuerdo
con la legislaciéon de cada pafs.

Los mecanismos de compresién utilizados por la institucién
deben garantizar que la informacién recuperada corresponde
al dato, imagen o sefial original (compresion sin pérdidas).

Se debe contar con plan de contingencia en caso de pérdida
de datos, habilitado para su uso en caso de fallas del sistema
activo.

Todos los eventos y transacciones que se realizan relacionados
con la prestaciéon del servicio, deben ser documentados y
almacenados y ser parte integral de la historia clinica.

Se deberd encriptar la informacién para su transmisién y
crear mecanismos de acceso a ella de acuerdo con las politicas
institucionales.

En caso de empleo de sistemas de informacién compartidos o
de acceso remoto se deberda mantener un sistema de seguridad
y control de acceso a la aplicacion.
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Se debe utilizar un método que permita identificar al iniciador
de un mensaje de datos que indica que el contenido cuenta
con su aprobacién, lo que se convierte en la firma digital de la
historia clinica.

e Centro de referencia

Se debe garantizar la existencia de un centro de referencia de
alta complejidad.

* Seguimiento a riesgos

La instituciéon debe realizar procesos de evaluaciéon y
seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de servicio como
cuidado intermedio e intensivo.
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Capitulo XIX

Teleenfermeria

Eliane Marina Palhares Guimardes
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A. Contextualizacion

El desarrollo cientifico y tecnoldgico y la incorporacién de los recursos
mediatizadores del trabajo promueven transformaciones constantes en
cémo pensar y hacer el trabajo y exige del profesional la capacidad de
adaptarse a los cambios. En el escenario actual de la formacién y educacién
permanente de los profesionales, el empleo de recursos interactivos ha
potenciado la difusién de la educacién a distancia (EAD), ampliando las
perspectivas de aumento del acceso a la educacion.

La EAD es una estrategia de ensefianza-aprendizaje que permite
que un gran numero de personas accedan a programas educativos,
independientemente del tiempo y ubicaciéon de los actores involucrados.
Se desarrolla en un ambiente interactivo mediado por los recursos
educativos. Le da prioridad a la organizacién del trabajo pedagoégico con
diversificaciéon de procedimientos metodolégicos que permiten que el
alumno tenga autonomia y sea responsable de su proceso pedagégico,
valoraciéon de los momentos presenciales y evaluacion constante del
proceso por los sujetos involucrados.
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Los instrumentos, materiales y medios se vuelven sumamente
importantes en el proceso de ensefianza a distancia. El acceso de todos
los participantes a las fuentes de informacion, la actuacién activa de los
alumnos/profesionales en el proceso educativo, con intercambio de
informaciones y experiencias, hace que logren integrar conocimientos y
que los vinculen al ambiente de trabajo.

B. Conceptos

1. Telematica

Ciencia que trata del manejo y empleo de la informacién por medio del
uso de la computadora y de los medios de telecomunicacién combinados.

Diagnésticos a distancia, educaciéon para la salud, capacitaciéon de
profesionales y manejo de situaciones de emergencia son areas en las que
la telematica ha demostrado haber realizado grandes aportes.

2. Salud-e

El concepto salud en linea se refiere al conjunto de herramientas basadas
en las tecnologias de la informaciéon y de las comunicaciones (TIC)
utilizadas para apoyar y reforzar la prevencion, diagndstico y tratamiento
de enfermedades, asi como para controlar y administrar problemas
relacionados con la salud y el estilo de vida.

3. Teleenfermeria

Es el uso de recursos tecnoldgicos de informacién para mejorar la
prestacién de la asistencia y contribuir a la formacién permanente de los
profesionales de enfermeria.

4, Formas de interaccion

e Sincrénica: término empleado en educaciéon a distancia para
caracterizar la comunicacién que ocurre al mismo tiempo. De esa
forma, los mensajes que emite una persona los reciben y contestan
inmediatamente otras personas. Por ejemplo: ensehanza
presencial, conferencias telefénicas y videoconferencias.

® Asincrénica: término utilizado en educacion a distancia para
caracterizar la comunicacién que no ocurre al mismo tiempo.
De esa forma, el mensaje que emite una persona lo reciben y
contestan mas tarde otras personas. Por ejemplo: curso por
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correspondencia, correo electrénico y algunas teleconferencias
computarizadas.

C. Incorporacion de la telesalud
en los servicios de salud

e Teleeducacion: web, teleconferencias y videoconferencias,
teleconsultorias (segunda opinién) online y offline, biblioteca virtual.

* Teleasistencia: teleconsulta/teleconsultoria, telediagndstico,
telecirugia, telemonitoreo, registro electrénico y biblioteca
virtual, entre otros.

Es un proceso de trabajo y, por lo tanto, comparte las caracteristicas
de un proceso de trabajo de cualquier sector de la economia; se fundamenta
en una relacién interpersonal de forma muy intensa y es crucial para la
eficacia del proceso.

La nocién de territorio es fundamental para consolidar el Sistema
Unico de Salud (SUS). La descentralizacién busca mejorar la organizacién
de los servicios respetando las caracteristicas de las diferentes regiones al
interior del pais. Tiene como objetivo, en cada sitio, otorgar mas autonomia
a los gerentes y trabajadores de la salud para conocer, conjuntamente con
la poblacién, la realidad y, con ese conocimiento, planificar, implementar y
administrar programas de salud que respondan, con eficiencia y eficacia, a
los problemas y demandas identificadas. A partir de entonces se define la
regionalizacién y municipalizacién.

e Elementos del proceso de trabajo en salud:
— Los agentes y el sujeto.
— El objetivo y las finalidades.
— Los medios y las condiciones.
— Los objetos y el producto.
1. Naturaleza/situaciones del trabajo en salud:
atencion, ensenanza, gestion e investigacion
®  Reestructuraciéon del sector salud y consolidacién del SUS.

*  Nuevo disefo organizacional y nuevos modelos de gestion que
se centran en la actuacién multidisciplinaria.

* Nuevos modelos asitenciales que centren la atencién en los
pacientes y no en la enfermedad ni en los procedimientos, con
una vision integral de la salud.
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2.  Nuevo perfil del profesional médico

Se busca un papel més importante en la condicién y conducta de su salud,
lo que implica una nueva vision del profesional médico que, de soberano
pasa a ser consultor. Este cambio ha sido potenciado por el uso de los
medios de comunicacién electrénicos para discutir su caso con los médicos
y otros pacientes.

3. Atencion compartida, cuidados y apoyo a la decision

La btsqueda de expertos implica compartir la informacién con varios
profesionales que tal vez estén situados en lugares distantes. La
produccién de informacién y su correlacién puede suministrar indicadores
y tendencias que ayudan en el diagnéstico y tratamiento del paciente

4. Investigacion y beneficios para la recopilacion,
organizacion, analisis y tratamiento de datos e
informaciones

Los cambios cualitativos en la produccion y uso del conocimiento, que ahora
también incluye el conocimiento de los usuarios, permiten transformar la
realidad en el cuidado de la salud. Como ejemplo se menciona el uso de
Internet mediante la biisqueda selectiva de informacion en bases de datos
nacionales e internacionales y la creacion de redes colaborativas de trabajo.

5. Educacion

En las actividades de educacién las metodologias de ensefianza innovadoras
enfatizan la relacion entre profesor y alumno, mejoran el aprendizaje,
retinen a los actores del proceso educativo, facilitan el aprendizaje en
espacios y tiempos, con la garantia de calidad en el proceso educativo.

La EAD rompe los paradigmas tradicionales de la educacion
y propone la organizacién del trabajo pedagdgico mediante diversos
procedimientos metodologicos, la valorizacion de los momentos
presenciales y la evaluacion continua de los actores involucrados.

D. Contextualizacion de la enfermeria
en el Brasil y telesalud

Los datos indican que la categoria de enfermeros es cuantitativamente
menor que la de auxiliares de enfermeria, que le sigue, con poca diferencia
para los técnicos de enfermeria, lo que sefiala la necesidad de capacitar
personal para el trabajo, responsabilidad del enfermero coordinador del
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equipo y responsable de la planificacién, organizacién, coordinacion,
ejecucion y evaluacion de los servicios de atencion de enfermerfa y, como
miembro del equipo de salud, de la educacion para mejorar la salud de la
poblacién de acuerdo con la ley del ejercicio profesional.

Las TIC permiten ver nuevas formas de brindar asistencia, teniendo
en cuenta las necesidades locales y ayudando a transformar las realidades
practicas y proporcionando orientacién a distancia al equipo de salud.
Pero, se requiere que el profesional se actualice constantemente, que tenga
vision critica y reflexiva del trabajo y que las tecnologias se adapten a la
realidad vivida, garantizando la integracion entre el pensar y las acciones.

Cuadro XIX.1
PROFESIONALES DE ENFERMERIA INSCRITOS Y ACTIVOS EN EL BRASIL,
FEBRERO DE 2008

Categoria Profesionales inscriptos Profesionales activos
Enfermero 163 387 153 184
Técnico de enfermeria 380 758 368 525
Auxiliar de enfermeria 579 908 543 764
Parteras 227 227
Asistentes 34 341 32936
Total 1158 621 1098 636

Fuente: COREN-MG, Inscripciones activas [en linea], http://www.corenmg.gov.br/ [fecha de consulta: 19
de febrero de 2008].

1. Teleenfermeria: experiencias exitosas

a) Teleenfermeria, Escuela de Enfermeria de la
Universidad Federal de Minas Gerais

La experiencia se inici6 en el acuerdo establecido entre la Secretaria
Municipal de Salud de la Alcaldia de Belo Horizonte y la UFMG en 2004
y la creacién del nicleo de telesalud de Minas Gerais, como polo del
Programa Nacional de Telesalud, en 2008. Las actividades desarrolladas
incluyen videoconferencias tematicas y teleconsultorias online y offline.

Las videoconferencias se establecen a partir de la recopilacion de
los temas con enfermeros de salud publica. Los temas seleccionados
componen el cronograma para el semestre (véase el cuadro XIX.2).
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Cuadro XIX.2
TEMAS DEBATIDOS EN VIDEOCONFERENCIAS

Temas N de enfoque

Salud de la mujer 15
Salud del nifio y del adolescente 15
Atencién de enfermeriay SAE 15
Proceso de trabajo y legislacion 14

Programa de salud de la familia 12

=
=

Promocién y educacion en salud
Tratamiento de heridas

Hipertension arterial y diabetes
Bioseguridad

Prescripcion de medicamentos y solicitud de examenes
Atencién de urgencia y emergencia
Salud del anciano

Inmunobiolégicos

Enfermedades de transmision sexual
Enfermedades infectocontagiosas
Humanizacion en la salud

Salud mental y uso de drogas

Salud del hombre

Salud del trabajador

N D N W W M 010N O 0 00 O

Vigilancia sanitaria

Fuente: Sobre la base del archivo de teleenfermeria, Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG).

b) Programa Nacional de Telesalud

Las instituciones asociadas que operan en el niicleo de Minas Gerais
son la Universidad Federal de Minas Gerais por medio de la Escuela de
Enfermeria, Facultad de Medicina, Centro de Telesalud del Hospital
de Clinicas, Facultad de Odontologia y el Laboratorio de Ciencias de la
Computacién, mediante el Centro Nacional de Procesamiento de Alto
Desempetio (CENAPAD) Yy, por la Alcaldia de Belo Horizonte, la Secretaria
Municipal de Salud.

c) Teleenfermeria

El Proyecto Teleenfermeria tiene el objetivo de emplear los recursos
tecnolégicos de informacién para la formacién permanente de enfermeros
y mejorar la calidad de la atencién brindada al usuario. El proyecto se
inici6 el 24 de febrero de 2008, cuando se celebré el primer debate sobre la
importancia de la telesalud/teleenfermeria en los procesos de formacién
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del personal. Después se realizé el estudio de los temas sugeridos para
las siguientes videoconferencias del semestre. Desde entonces, el proyecto
mantiene debates quincenales, con participacion de los miembros de los
centros del programa en el Estado de Minas Gerais.

El proyecto también invirtié6 en la disponibilidad de los recursos
tecnologicos para hacer teleconsultorias, es decir, consultas demandadas
por los profesionales que se encuentran en los centros de salud a los
profesionales teleconsultores indicados por el proyecto, para aclarar dudas
sobre el cuidado del paciente. Los recursos tecnoldgicos disponibles
permiten hacer teleconsultorias online y offline. Para ello, el profesional debe
identificarse, describir el caso y adjuntar los archivos (fotos y videos).

Con recursos a disposicién en los centros de salud de los municipios
donde la Escuela de Enfermeria desarrolla la practica supervisada en
atencion primaria, se anima a docentes y alumnos a participar en las
actividades programadas por el proyecto y, también, a utilizar el recurso
para intermediar el acercamiento entre alumnos y profesores.

El desarrollo del proyecto ha permitido identificar los factores
facilitadores, que incluyen el trabajo interinstitucional, el interés y apoyo
institucional, asi como la iniciativa y el compromiso de los profesionales,
la disponibilidad tecnolégica en cada punto de acceso al sistema y la
incorporacién de tecnologia innovadora en el proceso de trabajo para la
capacitacion continua del personal.

Las dificultades sefalados durante el desarrollo del proyecto se
refieren al desacuerdo a veces existente entre la academia y la practica en
los servicios de salud, en particular en cuanto a los protocolos de atencién.
La videoconferencia concomitante a la hora de la atencién al paciente en
el centro de salud limita la participacion efectiva del equipo, que se divide
entre los dos eventos y genera oscilaciones en el niimero de participantes.
Finalmente, las fallas técnicas relacionadas con la conexién, sonido e
imagen que se producen.

E. Nuestros desafios

e Invertir en la infrastructura para el Proyecto Teleenfermeria en
las dependencias de la Escuela de Enfermeria.

® Crear una videoteca con el acervo de las teleenfermerias y
ponerla a disposicién de los equipos involucrados.

¢ Incrementar la teleconsultoria online y offline.



384 CEPAL

Bibliografia

Alves, J. R. M. (s/f), “Educacao a distancia e as novas tecnologias de informagao
e aprendizagem” [en linea], http://www.engenheiro2001.org.br/programas/
980201al.htm [fecha de consulta: 4 de agosto de 2006].

Bastos, M. A. R. y E. M. P. Guimardes (2003), “Educagdo a distancia na area
da enfermagem: relato de uma experiéncia”, Revista Latino-Americana de
Enfermagem, vol. 11, N° 5, Sao Paulo.

Brasil (1996), Lei 9.394/96 de 20/12/1996, Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional, Brasilia (DF): DOU N° 248 de 23/12/1996.

Delors, J. (2000), “Educacdo ao longo de toda a vida”, Educagio. Um tesouro a
descobrir, Brasilia, D. E. y MEC-UNESCO.

Demo, P. (2006), “Nova midia e educacao: incluir na sociedade do conhecimento”
[en linea], http://pedrodemo.blog.uol.com.br [fecha de consulta: 4 de agosto
de 2006].

Guimaraes, E. M. P, S. H. Martin y F. C. P. RABELO (2005), Educacao Permanente
em Satide. Livro de Resumos e Programa, 9° SENADEN.

Menezes, E. T. de y T. H. dos Santos (2002), “Comunicacado assincrona”, Diciondrio
Interativo da Educacdo Brasileira, EducaBrasil, Sdo Paulo, Midiamix Editora
[en linea], http://www.educabrasil.com.br/eb/dic/dicionario.asp?id=201
[fecha de consulta: 15 de mayo de 2011].

Noronha, A. B. A. (2003a), “EaD do TUB a WEB”, Radis-Comunicagio em Saiide, N° 6,
enero-febrero, Rio de Janeiro.

Noronha, A. B. A. y C. Xavier (2003b), “A pedagogia em EaD”, Radis-Comunicagio
em Saiide, N° 6, enero-febrero, Rio de Janeiro.

Struchiner, M. y T. R. Gianella (2004), “Cenérios, modelos e tecnologia da EaD”.

Xavier, C. (2003), “Educacdo a distdncia: caminhando entre dois ‘efes’”,
Radis-Comunicagio em Satide, N° 6, enero-febrero.



Capitulo XX
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Telesalud es el término que hace evidente que la utilizacion
de recursos para la comunicacién a distancia, no estd restringida a
los profesionales médicos, por lo tanto, es mds amplio que el término
telemedicina.

En 1994, en los Estados Unidos, se lanzé formalmente junto con la
telemedicina, un proyecto de teleodontologia, que fue denominado como
Total Dental Access (TDA), dirigido a los dentistas de las fuerzas armadas
americanas. Este proyecto enfocé tres dreas de la odontologia:

e Cuidado especializado, mediante consultas, sin dislocacién del
especialista ni del paciente.

* Educacién permanente mediada por teleconsulta (radio) o
videoconferencia (television).

e Comunicacién dentista-laboratorio (complicaciones o estética).

Uno de los objetivos de este programa fue aumentar el acceso del
paciente para cuidados dentales de calidad (Rooca y otros, 1999).
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Diagrama XX.1
AREAS DE TELESALUD
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Fuente: Elaboracion propia.

A. Telesalud Brasil

El proyecto fue instituido el 4 de enero de 2007 por la ordenanza GM/
MS N° 35, sumando nueve estados (AM, PE, GO, SP, R], SC, RS, MG, CE).
Con el fortalecimiento de la Estrategia de Salud de Familia (ESF) por
calificacién de atencién primaria a la salud, cada nicleo estatal instalaria
100 puntos municipales (cubierta por ESF, indice de IDH y conexién
local). En febrero de 2010, la ordenanza GM/MS N° 402, derog6 la N° 35 y
estableci6 los criterios de expansioén del programa a partir de los alcances
del proyecto piloto.

Respecto de las actividades de teleasistencia (segunda opinién
formativa) y teleeducacion, iniciada a partir de la teleasistencia requerida,
los resultados obtenidos en diciembre de 2010 alcanzaron 1.155 puntos
instalados y trabajando, dando apoyo a 6.500 profesionales/técnicos en la
salud de la familia, en 925 municipios, por medio de 30.845 actividades de
teleasistencia, 372.626 exdmenes de apoyo e innumerables actividades de
teleeducacion, generadas por las dreas de conocimiento prioritario.

B. Universidad Federal de Minas Gerais

La Universidad Federal de Minas Gerais estd situada al sureste del Brasil,
en el estado de Minas Gerais, en la ciudad de Belo Horizonte. La Facultad
de Odontologia de la UFMG tiene 103 afios de existencia. Se trata, por lo
tanto, de una institucién con bastante tradicién en el pais.
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Participan del proyecto de telesalud diversas instituciones:

Facultad de Medicina de la UFMG.

Hospital de las Clinicas de la UFMG.

Escuela de Enfermeria de la UFMG.

Facultad de Odontologia de la UFMG.

Laboratorio de Ciencias de Computacion de la UFMG.
Gobierno del Estado de Minas Gerais.

Municipalidad de Belo Horizonte (capital del estado de Minas
Gerais).

El programa de teleodontologia retine tres proyectos:

BH telesalud-telesalud bucal, Municipalidad de Belo Horizonte.

Red Nacional de Telesalud, teleodontologia (Facultad de
Medicina de la UFMG).

Centro de Telesalud (Hospital de las Clinicas de la UFMG).

Los tres proyectos estan direccionados para la atencién primaria en
salud bucal. En telesalud bucal se hacen videoconferencias mensuales; en la
Red Nacional de Telesalud se llevan a cabo videoconferencias quincenales
y teleconsultas, mientras que en el Centro de Telesalud se realizan
teleconsultas para més de 600 municipios del estado de Minas Gerais.

1. Objetivos del programa:

Entregar educacién permanente a los profesionales de la red de
atencion primaria del Sistema Unico de Salud.

Transformar la organizacién del trabajo.

Aproximar la producciéon del conocimiento generado en la
universidad para las necesidades reales de la poblacién y de los
servicios publicos de salud bucal.

Encaminar la produccién de conocimientos de la universidad.

Promover una mayor integraciéon entre ensefianza superior y
servicio de salud publica.

Elevar la calidad de atencién primaria prestada por el Sistema
Unico de Salud.
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1. Programa de educacioén: teleeducacion

Consiste en una discusién en grupo o persona a persona, en la que los
participantes estdn en locales diferentes, pero pueden comunicarse como
si estuvieran reunidos presencialmente.

En las videoconferencias se hace, primero, una exposicién tedrica,
utilizando una presentacién en PowerPoint y después se abre la discusion
online con los participantes.

En la dltima videoconferencia del semestre, los profesionales de salud
bucal de la atencion primaria evaltan las sesiones y sugieren los temas para
el préximo semestre. Este método es muy importante porque los temas tienen
su origen en los problemas enfrentados en el cotidiano de los servicios.

La teleconsulta es simplemente el medio para que la consulta, en
que la distancia puede representar un problema, pueda ocurrir. Todos
los acontecimientos de una consulta cara a cara podrian ocurrir en la
consulta lejana.

2. Herramienta asistencial

La teleconsulta es una interacciéon entre dos médicos: uno presente
fisicamente con el paciente y otro reconocido por su gran competencia en
aquel problema médico. La informacién médica se envia electrénicamente
al especialista, quien debe decidir si puede ofrecer su opinién de manera
segura, basada en la calidad y cantidad de informacion recibida.

1. Teleconsulta online

Con anticipacion el profesional solicitara una videoconferencia en la
que presentard un caso clinico al especialista en tiempo real y con el que
compartird problemas, dudas e intercambio de opiniones.

2. Teleconsulta offline

El profesional envia informaciones, fotografias e imagenes
radiograficas de un caso clinico por medio electrénico y recibe el veredicto
del especialista por esta misma via.

Los recursos online y o offline contribuyen a:
e Evitar el desplazamiento innecesario del paciente.

®  Disminuir costos de transporte y alojamiento de los pacientes en
centros més especializados.

e  Flexibilizar horarios de acuerdo con el tiempo disponible.
e Aprender de la rutina en los servicios de salud.

* Aprender del ritmo individual de cada profesional.
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A continuacién se presentan algunos casos clinicos y como se
realiza una teleconsulta offline.

Datos de la teleconsulta offline
Especialidad: odontologia.
Especialista: Facultad de Odontologia de la UFMG.
Paciente: LHS.

Nacimiento: 06/03/2003

Solicitante: MFMP

Hipétesis de diagnéstico: D10.1 lengua
Municipio: Senhora do Porto

Funcién del solicitante: no declarada.
Solicitacion

Fecha de solicitaciéon: 15/10/2009

Tipo de dudas: conducta general

Descripcién: aparicion de una ampolla hace unos dos meses,
indolora, de color blanca cuando pequefia y enrojecida cuando aumenta de
tamafio, se localiza bajo la lengua sin presencia de sangrado muy parecido
con mucocele, pero por ser sublingual fue medicado con nistatina con 2
gotas, 5 veces al dia, pero no hubo mejoria (medicado por el médico). Fue
medicado con triamcinolona acetonida, hubo poca mejoria, empeorando
después (medicado por el médico). Por favor evaluar el caso clinico
descrito arriba, espero respuesta. Estoy disponible todos los dias a partir
de las 14:00 horas.

Gracias,

AALN

Fecha de la respuesta: 17/10/2009

Orientacion de tipo: diagndstico

Respuesta: Estimada Maria de Fatima, la imagen y el cuadro clinico
sugieren el diagndstico de mucocele. Mucoceles en el vientre de la lengua
generalmente ocurren debido a un trauma en las gldndulas salivales
serosas presentes en la region. El tratamiento es la excision quirtrgica.
Estas lesiones a veces tienen una recaida después de ser removidas y
este hecho no debe asustar al clinico. Dr. RSG (profesor de patologia de

la Facultad de Odontologia de la UFMG), Dra. SDL (Coordinadora del
programa de Tecnologia).
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Datos de la teleconsulta offline

Especialidad: odontologia.

Especialista: Facultad de Odontologia de la UFMG.
Paciente: LMC.

Fecha de nacimiento: 12/05/1953.

Solicitante: JCCB.

Hipétesis de diagnostico: ninguna registrada.
Municipio: Piedade do Rio Grande.

Funcién del solicitante: dentista.

Fecha de solicitacion: 03/02,/2009.

Tipo de duda: conducta general

Descripcion: el paciente presenta una lesion de color parecido
con la mucosa, pediculada, blanda al palpar, indolora, en la mucosa
alveolar en la regién del segundo cuadrante. El paciente usa prétesis
total superior y es exfumador. La lesiéon apareci6é hace aproximadamente
un afio. HD. Hiperplasia fibrosa inflamatoria. Solicito confirmacién de
diagnéstico y conducta.

Agradecido
Fecha de la respuesta: 10/02/2009.
Tipo de orientacién: diagnostico.

Respuesta: los datos clinicos y la fotografia sugieren el diagndstico
de hiperplasia fibrosa inflamatoria, confirmando la opinién enviada por el
profesional. Sugiero primero la suspension del uso de la prétesis, en caso
de que esto atin no haya sido realizado, por un periodo de 14 dias. Después
de este intervalo, en caso de que haya persistencia de un nédulo en el area,
realizar la remocién quiridrgica y enviarla para un examen histopatolégico
para la confirmacién del diagnéstico. Profesor RSG.

En los graficos XX.1, XX.2 y XX.3 se presenta la distribucion de
niimero en media de profesionales y de municipios participantes de las
videoconferencias de odontologia realizadas.

El proyecto de teleconsultas desarrollado por el Hospital de las
Clinicas de la UFMG registr6, en el segundo semestre de 2009, tres
cirujanos-dentistas como teleconsultores.

Dificultades:

® Aceptar el uso de la nueva tecnologia.
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* Incorporar la educaciéon permanente como etapa de trabajo
asistencial.

e Habituarse a las actividades periddicas.

®  Reconocer que, a pesar de las atribuciones del cotidiano de una
unidad de salud, la educacién permanente facilita las acciones.

* Presentar temas que interesen a todo el equipo.

e  Fallas técnicas inherentes a la nueva tecnologia.

Gréfico XX.1
PROFESIONALES Y MUNICIPIOS PARTICIPANTES
EN VIDEOCONFERENCIAS DE ODONTOLOGIA, 2008
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Fuente: Archivo del proyecto de teleodontologia, Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG).

Grafico XX.2
EVOLUCION DE LA PARTICIPACION EN VIDEOCONFERENCIAS
DE TELESALUD BUCAL, 2010
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Fuente: Archivo del proyecto de teleodontologia, Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG).
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Gréfico XX.3
VIDEOCONFERENCIAS DEL PROGRAMA TELESALUD BUCAL
(Enn ero de participantes)
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Fuente: Archivo del proyecto de teleodontologia, Universidad Federal de Minas
Gerais (UFMG).

Cuadro XX.1
NUMERO DE PARTICIPANTES EN VIDEOCONFERENCIAS
DEL PROGRAMA TELESALUD BUCAL

Videoconferencias 2005 2006 2007 2008  2/2009 2010 Total
Numero 4 18 12 11 6 10 61
Participantes 286 3015 1921 1543 779 1202 8 807
Media de participaciéon 71,5 167,5 160 140,3 130 120,2 144,4

Fuente: Archivo del proyecto de teleodontologia, Universidad Federal de Minas Gerais (UFMG).

Grafico XX.4
TELECONSULTORIAS ODONTOLOGICAS REALIZADAS POR EL
HOSPITAL DE CLINICAS DE LA UNIVERSIDAD FEDERAL DE MINAS GERAIS
400
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Fuente: Archivo del proyecto de teleodontologia, Universidad Federal de Minas
Gerais (UFMG).
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C. Universidad de San Pablo y Universidad del
Sagrado Corazén (USC)

A fines de 2003, la Universidad del Sagrado Corazén firmé un acuerdo de
cooperacion académico cientifico con la disciplina de telemedicina y el
primer evento realizado fue el Congreso Internacional de Odontologia de
San Pablo en Anhembi, donde se presentaron las primeras imagenes de
la articulacién temporomandibular desarrolladas en el Proyecto Hombre
Virtual, que tuvo una 6ptima repercusion.

En 2004, se finalizé el desarrollo del CD-Rom de la articulacién
temporomandibular y la bisqueda de estrategias para la divulgacién
de la teleodontologia, por lo que se hicieron contactos con universidades
y entidades de ensefianza odontolégicas para establecer asociaciones
cientificas y académicas. Ademas se planific6 el I Encuentro Brasilefio de
Teleodontologia en julio, en la ciudad de Belo Horizonte.

1. Proyecto Hombre Virtual

Es la traduccién gréfica de un conjunto de informaciones especializadas,
con el fin de motivar el aprendizaje, posibilitar la interacciéon y aumentar la
eficiencia de comunicacién entre el profesor y el alumno.

Es la resultante de la interaccién en colaboracién de tres equipos:
* Especialistas en el asunto.
*  Estrategia educacional-telemedicina.

e Disefiadores digitales.
2. Proyecto Doctor Joven

Es una accion multiprofesional de la universidad con la sociedad, que
lleva informacién en salud por medio de la teleeducacién interactiva,
vinculando a universitarios y estudiantes de ensefianza media.

3. Cursos de educacion y promocion de la salud por
medio de la teleeducacion interactiva

Es una oportunidad de aprendizaje sobre temas de salud, con el fin de

promover la salud y la calidad de vida saludable en los alumnos y sus

comunidades por medio de una propuesta de teleeducacién interactiva.
Ejemplos:

e 22 de febrero de 2011: modelo educacional desarrollado por
la telemedicina y aplicacién durante los talleres sobre alcohol,
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drogas, tabaquismo y dengue. Educadores y jovenes de varias
regiones de San Pablo participan de un “aprendizaje vivencial”.

10 de diciembre de 2010: telemedicina de la Facultad de Medicina
de la USP recibe un trofeo durante el Premio Salud 2010 de la
Editora Abril. Acciones disciplinares fueron reconocidas por
tener como objetivo la educacién en la salud y la prevencién de
enfermedades.

25denoviembre de2010: Hombre Virtual ensefia a los adolescentes
de la Fundacién Casa de San Pablo, sobre alcohol y drogas.

4, Ciberambulatorio en odontologia

El ciberambulatorio fue desarrollado por la disciplina de telemedicina
de la Universidad de San Pablo (FM/USP), con el objetivo de promover
un ambiente de teleasistencia con base en la Web, con el fin de hacer
interconsultas en salud e integrar recursos que promuevan el aprendizaje
y la actualizacién profesional durante la practica clinica.

El desarrollo y la adaptacién del contenido del ciberambulatorio
para la teleodontologia fue una asociacién de la disciplina de telemedicina
y el nticleo de teleodontologia de la USC. Las clases se hacen con imagenes
y contenido didactico.

Se han desarrollado las siguientes clases didécticas:

Orientacién terapéutica.
Interacciéon medicamentosa.
Absceso periodontal agudo.

Tratamiento restaurador atraumatico.

Ejemplo 1:

Estructuracion y evaluacién de cursos de extensiéon en tratamiento
restaurador atraumatico (ART), utilizando la educacién a distancia.

Objetivos

— Desarrollar un curso de extension en ART, basado en recursos
de la educacién a distancia.

— Evaluar su eficacia después de su aplicaciéon por cirujanos
dentistas de la red publica.

Resultados

El curso de extension profesional a distancia, desarrollado
adecuadamente, presenta un gran potencial para promover
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las competencias necesarias para la correcta ejecucion del
tratamiento restaurador atraumatico. Por otra parte, los adultos
jovenes del sexo femenino, con conocimiento previo adecuado
e interés en la mejora, tienden a presentar un mejor desempefo
frente a esta modalidad de ensenanza.

Ejemplo 2:

Abordaje desde la anatomia, anestesia y extraccion de molares
deciduos inferiores (disertacion de master utilizando el Hombre Virtual en
la Universidad de San Pablo, realizada por Cassio J. F. Alencar).

Objetivos

Los objetivos de este estudio, realizado con alumnos de grado,
posgrado, profesores y cirujanos-dentistas del servicio ptblico
del municipio de San Pablo, fueron:

Evaluar los principales contenidos utilizados en el tépico de
cirugia en odontologia pediatrica.

Observar la participacién de los alumnos de grado y posgrado
en la organizacién de los contenidos del proceso.

Verificar la aceptaciéon del uso de una herramienta de
aprendizaje moderna de la teleodontologia aplicada a la
odontologia pediatrica.

Resultados

Los principales contenidos evaluados en el topico de la cirugia
en odontologia pediatrica fueron el de principios basicos
de los procedimientos quirtirgicos, el de técnica anestésica
(pterigomandibular) y el de accidentes y complicaciones
(anestesia/extraccion). Estos contenidos tuvieron una mayor
ponderacion respecto de la habilidad y la competencia.

A todos los voluntarios de la investigacién les gusté participar
como sujetos en el proceso enseflanza-aprendizaje, evaluando y
analizando los contenidos.

La aceptacién del uso del Proyecto Hombre Virtual, como objeto
de aprendizaje moderno de la teleodontologia, aplicada a la anestesia y
extraccion en odontologia pediatrica, fue del 98,7%.
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A. Introduccion

Vivir en una ciudad del interior de la Amazonia implica situaciones
donde la decisiéon de desplazar enfermos puede costarles la vida o agotar
financieramente el sistema de salud. En este ambiente, la telesalud surge
como una herramienta de asistencia y educaciéon porque al solucionar un
problema especifico, se ha tenido en cuenta la dimensién educativa de este
acto. Ademas de mejorar la calidad de vida de poblaciones que de otra
forma tendrian que desplazarse con incomodidad a otras localidades para
resolver sus problemas, la telesalud puede ser econdmica para el sistema,
evitando desplazamientos innecesarios y el absentismo.

La Amazonia merece ser destacada por ser un polo regional que,
desde el punto de vista social de la salud y la educacién, solo puede ser
cubierta por tecnologias de telecomunicacién junto con la informatica.
Es importante mencionar que también es una de las areas que mds
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preocupacién genera en la opinién internacional (poco mds de 5 millones
de km?), geopoliticamente denominada la Amazonia Legal.

Se considera que una parte significativa de la poblacién amazénica
estd excluida de los beneficios del progreso nacional y que la regién de la
Amazonia Legal presenta los mayores problemas en la participacién de los
niveles minimos de bienestar econémico y social.

En este contexto, el Polo de Telemedicina de la Amazonia (PTA),
creado formalmente en 2004 en la Universidad del Estado de Amazonas
(UEA), surgi6 de la necesidad de ofrecer contenido educacional,
perfeccionamiento técnico-profesional y asistencia médica provista
de segunda opinién a los médicos, las enfermeras, dentistas y otros
profesionales de salud que trabajan en el Amazonas, teniendo en cuenta
aspectos como la geografia, el nivel socioeconémico de la poblacion
asistida, los recursos utilizados, los profesionales involucrados y las
politicas publicas.

En el Brasil, la telesalud se implement$ inicialmente en nueve
estados, a fin de ofrecer los beneficios esenciales en el drea de salud a la
poblacién necesitada que vive fuera de los centros de excelencia. Para ello, la
implementacién de la telesalud requiere una interaccion entre los sectores
publicos federal, estatal y municipal y la iniciativa privada en el area de la
tecnologia, para que pueda ofrecerse de modo satisfactorio, especialmente
en areas como la Amazonia, con amplia extensién geografica y diversos
obstaculos socioeconémicos.

El traslado de enfermos del interior del estado a Manaos es muy
costoso para los ayuntamientos distantes que casi siempre traen a
sus enfermos por via aérea, cuando la urgencia realmente justifica el
desplazamiento. Sin embargo, los criterios para determinar quién, cuando
y como trasladar son subjetivos, por lo que dependen de la experiencia y
opinién del médico responsable del enfermo en la localidad remota.

La racionalizacion de los traslados para tratamiento fuera
del domicilio, ademas de tener un impacto en la calidad de vida
y de asistencia, es un criterio vélido de economia que justifica la
implementacién y sostenibilidad del proyecto de telesalud en apoyo a la
atencion primaria.

Al evaluar el niimero de teleconsultorias mediante videoconferencia
es importante conocer el costo medio del desplazamiento aéreo de algunos
municipios del Amazonas, para comprender la economia y el potencial
que la telesalud podrd representar para los municipios de este estado
(véase el grafico XXL.1).
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Gréfico XXI.1
COSTO DE TRASLADO DE PACIENTES A MANAOS EN AVION
(En reales)
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B. Escenario en la Amazonia

A lo largo de la historia, el Amazonas ha sido construido y reconstruido
miticamente a nivel nacional y mundial. Al mismo tiempo, sufrié el
abandono del Estado nacional por la ausencia de un gran proyecto de
desarrollo que tuviera en cuenta las caracteristicas, potencialidades y los
limites fisicos y humanos.

La Amazonia brasilefa esta formada por los estados de Amazonas,
Acre, Pard, Amapa, Roraima, Ronddnia, Tocantins, Maranhdao y Mato
Grosso, con 11.248 kilémetros de fronteras internacionales con siete paises:
Perti, Estado Plurinacional de Bolivia, Colombia, Reptiblica Bolivariana de
Venezuela, Surinam, Guyana y Guayana Francesa. La regién representa
el 40% del territorio brasileno, un poco mas del 60% de la Panamazonia, y
dos quintos del continente sudamericano.

Con respecto al patrimonio natural, presenta una quinta parte
de la disponibilidad mundial de agua dulce, con un 50% del potencial
hidroeléctrico del Brasil. Su territorio abarca una tercera parte del bosque
latifoliado del mundo, con 25.000 kilémetros de rios navegables.

Una proporcién significativa de su poblacién estd compuesta por
alrededor de 163 pueblos indigenas, que representan 204.000 personas
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(60% de los indios), siendo 250 los idiomas que se hablan en toda la
Amazonia, de los cuales 140 pertenecen a la Amazonia brasilefia.

El Amazonas tiene un drea de cinco millones de km? que
representan el 40% del pais. Su poblaciéon es demograficamente escasa, con
3,67 habitantes por km? y una poblacion total cercana a los 21 millones
(5% de la poblacién nacional), en su mayoria excluidos de los beneficios del
progreso del pafis.

El estado de Amazonas, a su vez, tiene una superficie total de
1.577.820 km?, correspondiente al 70% de la Amazonia Occidental, al
31% de la Amazonia brasilena y al 18% del pais. La concentraciéon de la
poblacion es de alrededor de 1,79 habitantes por km? El Gobierno del
Brasil, pensando en la insercion de la regién en su proyecto de desarrollo,
promovi6 la creacién de la Zona Franca de Manaos, en 1967, como un centro
para fomentar la economia regional y el modelo industrial conectado a la
dindmica del capitalismo global.

La implementacién de este modelo promueve el éxodo rural, la
migracion a la ciudad de Manaos y la mejora de los problemas urbanos y
sociales del medio ambiente; les permite persistir en la preservacion de los
ecosistemas amazonicos y de los sistemas socioculturales y econdmicos de
las poblaciones tradicionales e indigenas.

Segun los datos recogidos por el Instituto Nacional de Investigacion
Espacial (INPE), mediante la NOAA-9 por satélite, solo un area de 1.093
km? (0,07% de su territorio) se vio afectada por los incendios. Por otra parte,
la expansion de las fronteras interiores de la economia, por medio de la
agricultura extensiva y la ganaderia, amenaza con socavar la conservacién
del patrimonio ambiental y el equilibrio entre el hombre y la naturaleza en
la Amazonia (Thery, 2002).

Bajo el imperativo de la globalizacién, se expresan los intereses y
puntos de vista de la cara mas diversa en todo el Amazonas: los agentes
sociales que representan al gobierno brasilefio, a las instituciones
multilaterales, corporaciones, organizaciones no gubernamentales,
pueblos indigenas, el trafico de la tala, la mineria y de drogas, entre otros.
En la mayoria de los casos, estd el tema del medio ambiente y el significado
simbolico de la regién en este contexto (Silva, 2001).

Dentro de la Amazonia, las interacciones e influencias reciprocas de
los procesos socioproductivos, culturales y ecolégicos configuran modelos
econdémicos tradicionales. Acorde con los ambitos institucionales y
politicos, su mantenimiento puede permitir la recuperacién de los pueblos
amazoénicos y comunidades, el fortalecimiento de su libre determinacién,
mediante el acceso a los equipos y a los servicios sociales esenciales,
en especial la educacién y la salud, y mejorar la calidad de vida de sus
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poblaciones, consolidando modelos econdémicos viables en términos de
recursos humanos y del medio ambiente (Rodrigues, 2008).

La vida de la Amazonia implica muchos desafios, ya que las
distancias y las dificultades de acceso a los centros de diagndstico y la
derivacion a la capital, podria resultar en la pérdida de vidas o de un alto
costo financiero para el sistema de salud (Costa y otros, 2009).

En este contexto, la telesalud representa una herramienta de
cuidado y educacién con un enfoque en la mejora de la calidad de vida de
las personas y la economia de recursos financieros para el Sistema Unico
de Salud (SUS).

En el Brasil, la telesalud se ha establecido eficazmente con la
capacidad institucional y la aplicacion inicial en nueve estados del
Programa Nacional de Telesalud de Apoyo a la Atencion Primaria de
Salud Familiar.

C. Telemedicina como herramienta de
disminucion de distancias

1. Polo de telemedicina de la Amazonia

En el periodo 2007-2010, el Centro de Telesalud Amazonas ha realizado
850 teleconsultorias con la segunda opinién y teleeducacién en salud para
8.259 personas en el Amazonas, lo que resulta en un total de 9.109 personas
beneficiarias de telesalud en cuatro afos.

Al considerar el costo de traslado a Manaos, y que hay municipios
que envian 120 pacientes y cuidadores a Manaos cada mes, sin vuelos
regulares a esta ciudad, es importante sefalar el impacto en la salud
publica, la mejora de la calidad de la atencién y la optimizacién de los
recursos publicos resultantes de la aplicacion de la telesalud en el estado.

Telesalud Amazonas, como una herramienta para el desarrollo
continuo de la Estrategia de Salud para la Familia en el estado, tiene la
intenciéon de implementar mecanismos de cooperacion entre los gestores
del SUS y las instituciones educativas, con el objetivo del desarrollo
continuo de los profesionales de la salud por medio de la teleasistencia y
la teleeducacion, la normalizacién de la segunda opinion formativa y la
integracion del Centro de Telesalud Amazonas con el Ministerio de Salud,
de conformidad con las disposiciones de la Ordenanza 402,/2010.

Hoy, la telesalud esté presente en 50 municipios por medio del Polo
de Telemedicina de la Amazonia, beneficiando a 325 equipos de salud
de la familia (ESF). Estos datos producen un impacto en relacién con la
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efectividad de la telepresencia del especialista en municipios y regiones
remotas de la Amazonia, donde es virtualmente imposible o improbable la
manutencién y permanencia de un especialista, con el peso profesional y
financiero que representaria.

Las teleconsultorias por segunda opinién, que sumaron 351
atenciones y 41.208 pruebas de apoyo en 2011, implican que casi mil
personas dejaron de desplazarse a Manaos buscando atencién y pruebas
especializadas, que antes del ano 2007 y 2008 no se hacian en sus
localidades de origen. Ademads, se realizaron actividades de educacién
permanente en salud para 2.248 personas en 2011 (véanse los graficos
XXL.2 y XXL.3).

Otro aspecto relacionado con la teleasistencia tiene que ver con las
especialidades, con un claro predominio en la demanda de la dermatologia
en comparacién con las otras areas.

Por tratarse de una experiencia reciente, la telemedicina todavia es
una actividad poco conocida en la regién y sus resultados atin no estan
adecuadamente evaluados.

Se calcula que en la Amazonia Legal viven 21 millones de personas.
Sigue siendo la regién brasilefia con la densidad demografica maés baja,
3,67 habitantes por km?, pero es la que crece mas rapidamente: los datos
sefialan que es de un porcentaje anual del 4,5% contra un promedio de
1,8% para el resto del pais. La concentracién urbana es mas alta que la
rural (un 55% contra un 45%).

Gréafico XXI.2
EVOLUCION MENSUAL DE TELECONSULTORIAS
EN EL NUCLEO AMAZONAS, 2011
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Fuente: Archivo proyecto.
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Grafico XXI.3
PERSONAS CAPACITADAS MENSUALMENTE EN EL
CENTRO DE TELEMEDICINA DE LA AMAZONIA, 2011

450 -
400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 +
100 +

50 -

Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Fuente: Archivo proyecto.

Datos del Consejo Federal de Medicina del afio 2011 demuestran
que el estado cuenta hoy con 3.828 médicos en actividad, distribuidos de la
siguiente forma: capital: 2.250, 58,8% del total; interior: 1.578, 41,2% del total.

De acuerdo con el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica
(IBGE, 2010), en la actualidad la poblacién total de Amazonas es de casi
3.341.096, distribuidos de la siguiente forma: capital: 1.802.525 habitantes,
53,95% del total; interior: 1.538.571 habitantes, 46,05% del total.

Considerando estos datos, se llega a la conclusién de que Manaos
tiene un poco mas de la mitad de la poblacién; y que en los dltimos afios
las diferencias entre esta ciudad y las otras ciudades del interior del
Amazonas ha disminuido, casi equilibrandose, no obstante Manaos cuenta
con un poco mas de la mitad de médicos en el estado. Es una realidad que
no ha cambiado desde hace décadas. A esta estadistica se afiade el hecho
de que hasta la fecha no se ha realizado ni una sola inversién significativa
con el objetivo de calificar y reciclar profesionales de la salud que trabajan
en el interior del estado.

El Polo de Telemedicina de la Amazonia (PTA/UEA) surgi6 de la
alianza entre la Universidad del Estado de Amazonas y la Asignatura de
Telemedicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Pablo,
con el apoyo del Consejo Federal de Medicina, mediante un acuerdo de

cooperacion técnica entre estas instituciones, firmado el 14 de diciembre
del afio 2004.

Con la entrada del Sistema de Proteccion de Amazonas (SIPAM)
en el proyecto, se ampli6 el acuerdo de cooperacién técnica y fue posible
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interconectar localidades remotas de la Amazonia por medio del sistema
VSAT. De esta forma, el SIPAM tuvo un papel esencial en el desarrollo de
la telesalud en la regién.

Se sabe que el gran obstaculo del desarrollo de la telesalud y
de cualquier otro programa de inclusion digital en la Amazonia es la
conectividad. El Programa Gobierno Electrénico-Servicio de Atencién al
Ciudadano del Ministerio de las Comunicaciones (GESAC-MC), mediante
un acuerdo de cooperacién técnica con el Ministerio de la Salud, puso a
disposicion 17 puntos existentes en municipios del interior del estado para
la conectividad de las actividades de telesalud del PTA/UEA.

Buena parte de lo que se ha hecho en telesalud en la Amazonia, se
ha llevado a cabo utilizando un enlace de conectividad del GESAC-MC.
Asi, en agosto de 2008 se hizo un estudio del uso de esta conectividad
como apoyo al proyecto de telesalud, con el fin de identificar los puntos
criticos y mejorar el desarrollo de esta alianza.

El Programa GESAC-MC cuenta con conexion a Internet de 256 kbps
en los 17 municipios del Amazonas seleccionados para el desarrollo de
actividades de telesalud, distribuidos en 10 maquinas de telecentros de
inclusién digital. Como la antena GESAC-MC estd instalada en un colegio
estatal, tuvo que hacerse la propagacion de este enlace a una unidad basica
de salud, utilizando antenas de radio inalambricas.

Para que las actividades de telesalud avancen, el Ministerio de
las Comunicaciones aumenta esta conectividad a 1 mbps en los dias y
horarios especificos, programados para las actividades de teleconsultorias
o teleeducacién en salud en estos municipios. Un aspecto relevante
que hay que considerar es el estindar de conectividad cedido por el
GESAC-MC al Polo de Telemedicina de la Amazonia. A pesar del empefio
en colaborar con el desarrollo de la telesalud en esta regién, solo el
39% de todas las solicitudes de conexién por satélite via GESAC fueron
efectivas a lo largo de 2008. Son diversos los motivos que contribuyeron
a la pérdida de conectividad, que alcanz6 al 61%: problemas técnicos,
climaticos, insuficiencia de banda y ausencia del médico o del paciente.
A pesar de esto, el Polo de Telemedicina de la Amazonia pudo realizar
un gran volumen de actividades, haciendo que el Ministerio de la Salud
reconociera la necesidad de contratar una portadora de satélite y cincuenta
antenas VSAT para cubrir casi la totalidad de los municipios del interior.
Estos resultados motivaron al Ministerio de Salud, mediante un convenio
firmado en 2008, a financiar la implementacion de 50 antenas VSAT con 512
kbps de download (descarga) y upload (carga), ademds de una portadora de
satélite, donde la conexién entre el Polo de Telemedicina de la Amazonia
PTA/UEA vy los puntos en el interior ocurre directamente, con estabilidad
y sin las interferencias de la Internet abierta.
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La experiencia mostrd, sobre todo, que el uso de tecnologia de bajo
costo, como conferencias via web, puede ser extremadamente dtil para
la regiéon amazodnica, pudiendo ampliar su uso por medio de la segunda
opinién y la teleconsultoria. Uno de los programas utilizados con este fin
es el IPTV que permite hacer la anamnesis y el diagndstico en tiempo real
con Internet de banda restringida, usando apenas un ordenador personal
de configuracion bésica conectado en cada punta y una cdmara digital
para captar las imagenes necesarias para el diagnéstico, asociandose al
uso del sistema ambulatorio virtual. La asociacién entre teleeducacion
y teleconsultoria, mediante autorizacién previa del paciente, permite la
discusion de casos entre los profesionales y los alumnos de la carrera y
de posgrado, mejorando la calidad de la ensefianza y con més cantidad y
calidad de opiniones (véase la fotografia XXL1).

Fotografia XXI.1
POLO DE TELEMEDICINA DE LA AMAZONIA

Fuente: Archivo de los autores.

D. Salud indigena

En el ambito de reestructuracion del sistema de salud destinado a los pueblos
indigenas hay que destacar la implementacién del sistema de informacion.
Seguin la Fundaciéon Nacional de Salud (FUNASA), el seguimiento y la
evaluacion de la politica de atencién a la salud indigena se basard en el
Sistema de Informacién de Atencién a la Salud Indigena (SIASI).

La existencia de un registro epidemiolégico sistematico sera
de gran valor para la planificacién, implementacién y evaluacién de
servicios y de programas de salud con la creciente participacion de la
poblacién indigena en la definicién de sus prioridades.
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En este contexto se estd disefiando el proyecto de colaboracién
entre el Brasil y el Canadd en telesalud —Pueblos Indigenas Amazénicos
y Comunidades remotas, Perspectivas y Realidades en la Amazonia
hacia una colaboracién canadiense sostenible—, que tiene la intencion
de intercambiar informacion dirigida a establecer las bases necesarias
de desarrollo centrado en la region amazodnica. El objetivo de este
programa es fomentar, enriquecer, sostener y ampliar las actividades de
la Universidad del Estado de Amazonas en la salud de las comunidades
remotas y pueblos indigenas.

E. Conclusiones

El Proyecto Nacional de Telesalud Ntcleo Amazonas, dentro del Polo de
Telemedicina de la Amazonia, llegd a un tercio de todos los municipios
del Amazonas entre 2007 y 2008, por lo que es vital y estratégico para la
salud en esta regién. Hay muchas cosas que mejorar, como la conectividad,
ya que es uno de los puntos mds criticos para su implementacion. Sin
embargo, es fundamental para la consolidaciéon y la manutencién del
proyecto la participacion del gobierno estatal y de los municipios.
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Capitulo XXII

La experiencia de la construccion de servicios
de telesalud en una universidad

Camilo Barrera Valencia, Colombia

A. Introduccion

“Todos aquellos héroes anénimos y silenciosos que son nuestros
médicos rurales y médicos de primer nivel de atenciéon que trabajan
con devocién y sacrificio en tantos rincones de América latina,
en alguna aldea, estudiando la flora microbiana de las diarreas
infantiles, bajo el sol calcinante o la lluvia del trépico, cabalgando
en la montafia, desafiando innumerables peligros, en busca de
un vector, de un reservorio, de un enfermo, de una informacion,
pequenas huestes de una mezcla de Quijotes y guerrilleros de
la salud armados de antibidticos, vacunas, formularios y hasta
computadoras, persiguiendo numeradores y denominadores para
construir hipétesis que alivien la salud del pueblo”.

Rolando Armijo Rojas (1974)

La telesalud se configura como una estrategia importante para los paises
con acceso y oportunidad deficiente a los servicios de salud. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su reporte de estadisticas
sanitarias mundiales 2011, afirma que paises como el Perti tienen 9,2
médicos por 10.000 habitantes, en comparacién con los Estados Unidos
que cuenta con 26,7 y Cuba con 64. El promedio para la regién de las
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Américas es de 22,5 comparado con el de Europa que es de 33,3 (OMS,
2011). ElI problema es mas grave en comunidades vulnerables (indigenas,
afrodescendientes y desplazados, entre otras) por barreras geograficas o
problemas de orden publico (véase el cuadro XXIL1).

Los pacientes de estas zonas remotas no siempre tienen la
oportunidad de acceder a cuidado médico especializado en caso de ser
requerido, ya que los médicos especialistas se concentran en las ciudades
grandes e intermedias, y cuando acceden a dichos servicios, se hace a
un alto costo para los sistemas de salud y la poblacién. La btiisqueda de
soluciones por medio de la telesalud, se presenta como un gran desafio
para los sistemas sanitarios, en los que, en muchos casos, parece ser la
forma mas equitativa, efectiva y eficiente para incrementar el acceso, la
oportunidad de la atencién, el ahorro de costos y la mayor efectividad de
diagnosticos y tratamientos (Fernandez y Oviedo, 2010).

Es importante aclarar los términos de telemedicina y telesalud
que permanentemente se enuncian de manera indistinta y que tienen
significados diferentes. Segtin la Asociacién Americana de Telemedicina
(ATA), la telemedicina es “El intercambio de informaciéon médica de un
lugar a otro, usando las vias de comunicacién electrénicas, para la salud
y educaciéon del paciente...”. Ahora bien, si a la definicién anterior le
sumamos otros componentes como la historia clinica electrénica, los
sistemas integrados de informacién a nivel hospitalario, la educacion
para los pacientes y el personal de salud y la atenciéon en diferentes
areas de la salud y no solamente el acto médico de trasmitir datos con
fines diagndsticos y terapéuticos, podemos hablar de telesalud (véase
el diagrama XXIL1). Como lo menciona Ricur (Carnicero y Fernandez,
2011), lo realmente importante, mas que una definicién seméntica, es
la trascendencia de su significado en el que el vocablo telemedicina o
telesalud plantean un paradigma donde el estado de salud y el arte de
curar ya no estan acotados geografica y temporalmente y propone una
nueva dimensién al modelo tradicional de atencién en salud, que permite
romper las barreras y acortar las distancias (Tecuanhuey, 2010). Hoy, el
sector sanitario puede y debe ir en busca del individuo, del paciente sano o
enfermo; no se debe esperar que el paciente acuda a él.

La telesalud es considerada una gran innovacién a nivel tecnolégico,
social y cultural (Gagnon y otros, 2003) en el area de la salud y sus
beneficios estain demostrados en términos clinicos, humanos, organizativos,
educativos, administrativos, técnicos y sociales (Hjelm, 2005).

En América Latina prevalece la opinién de que la telesalud tiene
como propdsito mejorar el acceso y la calidad de la atencién en el primer
nivel de atencién. En los paises industrializados, en cambio, el foco de
atenciéon es el monitoreo domiciliario o teleasistencia para pacientes
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Diagrama XXII.1
ALCANCES DE LA TELESALUD

Telemedicina

Areas de Sistema
la salud: integrado de
enfermeria, Telesalud informacion

odontologia, hospitalaria (HIS,
nutricion, etc. PAC, RIS, LIS)

Educacién al
paciente y a
profesionales

Fuente: Elaboracion propia.

ancianos y poblacién con enfermedades crénicas que requieren
seguimiento permanente (Secretaria de Estado de Salud de Minas Gerais y
HC/UFMG, 2010).

Si bien la telesalud estd fundamentada en el uso de las TIC, hay
una percepcion errénea de que un programa de este tipo se constituye
tnicamente de equipos y se olvida que finalmente son las personas los
actores principales y su participacién va mucho mas alld de un simple
evento tecnoldgico. De los posibles modelos de telemedicina, el que posee
el impacto cuantitativo mdas inmediato sobre la salud ptblica es el de la
telemedicina en tiempo diferido (asincrénico) (Wangenheim y otros, 2009)
que tiene menores requerimientos tecnolégicos que el modelo en tiempo
real (sincrénico). Por esta razdén, se deben tener en cuenta los aspectos
culturales (percepciones, expectativas, creencias y motivaciones) de la
sociedad, de los pacientes y de los profesionales (Orruno y otros, 2008). En
la imagen del iceberg se ilustra lo anterior, donde equivocamente pensamos
que la telesalud es un recurso tecnoldgico y desconocemos la participacion
de las personas.

Por otra parte, segtin la definicion de telemedicina de la ATA, ademas
de incluir la prestacion de servicios médicos como la asistencia, también
cubre el sector formativo (Viloria, Cardona y Lozano, 2009; Scalvini y
otros, 1999). Entonces, los programas de educacién virtual son un elemento
constitutivo de la telesalud. La educacién virtual, también llamada
educacion en linea, se refiere al desarrollo de programas de formacién
que tienen como escenario de ensefianza y aprendizaje el ciberespacio. A
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diferencia de la educacién en la modalidad presencial, en la educaciéon
virtual se pueden capacitar grandes contingentes de alumnos con
eficiencia y calidad, permitiendo la educacién continua y la actualizaciéon
de conocimientos (Carnicero y Fernandez, 2012).

Fotografia XXII.1
AMERICA LATINA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO,
EUROPA: MONITOREO DOMICILIARIO

L5 HOLOLIBRAR

Fuente: Archivo del autor y Science Photo Library.

Diagrama XXII.2
TELESALUD, RECURSOS HUMANOS Y TECNOLOGIA

Tecnologia

Recurso humano

Fuente: Elaboracion propia; Sciencie Photo Library.
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B. Experiencia del programa de telesalud
de la Universidad de Caldas

Nacié como una iniciativa de un grupo de profesores del drea de medicina
e ingenieria, al conocer que en el mundo existia una nueva modalidad de
atencion, que podria mejorar los estandares de calidad en salud y llegar
a poblaciones mas remotas en zonas marginales de Colombia donde hay
ausencia de oportunidades y carencia de especialistas, y por medio de la
instalacién de un teleconsultorio dotado con las TIC, hacer mejor cobertura,
promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de
enfermedades comunes, ademads de ayudarle a los médicos de primer nivel
en el manejo de sus pacientes.

Las labores se iniciaron con el programa de teledermatologia
el 23 de abril de 2002 con el convencimiento de que la telemedicina era
una modalidad viable de atencién virtual en salud, abarcamos maés
especialidades y nos expandimos por mdas municipios de Colombia.
La plataforma tecnolégica de la telemedicina es una solucién practica
y de facil manejo. El programa de telesalud retine las condiciones de
habilitacién para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la

Mapa XXII.1
PRESENCIA DE TELEMEDICINA EN COLOMBIA,
105 HOSPITALES Y 20 DEPARTAMENTOS

] Poblacién: 42.888.593
L] Superficie: 2.070.408 km?
) IDH: 0,689

Departamentos: 32
Municipios: 1.120

Fuente: Elaboracion propia.



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 415

modalidad de la telemedicina en Colombia, segtin la resolucion 1.448 del 8
de mayo de 2006.

1. Componente telemedicina

a) Objetivo general

Implementar y prestar el servicio de telemedicina en la modalidad
asincroénica en 16 especialidades, suministrando médicos, soporte técnico
y administrativo necesarios para tal fin.

b) Objetivos especificos

* Identificar los requerimientos técnicos Optimos para la
realizacién de un programa de telemedicina.

e Disponer y adecuar los espacios fisicos necesarios para el
montaje de un teleconsultorio.

e  Estructurar el plan de acciéon para implementar el programa de
telemedicina que permita el éxito del servicio.

e Implementar la plataforma tecnolégica y de conectividad para
realizar interconsultas en 16 especialidades.

¢ Capacitar en la plataforma de telemedicina al personal de los
hospitales vinculados al servicio de telemedicina.

e  Brindar soporte técnico y administrativo que permita garantizar
oportunidad y calidad en las respuestas de las interconsultas.

e Desarrollar e implementar estrategias que permitan motivar
constantemente a los médicos, gerentes de los hospitales y a las
poblaciones beneficiarias de los servicios de telemedicina.

c) Metodologia

La metodologia aplicada en el desarrollo de los programas de
telemedicina en la modalidad asincrénica para las especialidades mas
consultadas en la regién, se apoya en los resultados de investigaciones
tedricas y précticas realizadas en el grupo de telesalud. La metodologia
del programa de telemedicina estd definida en tres fases: disefio,
implementacion y prestacion del servicio.

d) Diseno de la infraestructura

La plataforma tecnolégica wutilizada por la telesalud estd
fundamentada en investigaciones y desarrollos tecnolégicos acordes a las
necesidades de nuestro medio y a la normatividad que rige el ejercicio de
la telemedicina en Colombia (resolucion 1.448 de 2006). La plataforma esta
constituida por los siguientes componentes:
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Software

La telesalud cuenta con un sistema de gestion en servicios
de teleconsulta para telemedicina de baja complejidad. Este
sistema es practico y de facil manejo. Fue disefiado y construido
bajo la arquitectura cliente/servidor y la base de datos que
almacena toda la informacién correspondiente a la teleconsulta
de los pacientes fue migrada recientemente a un motor de bases
de datos SQL Server 2008. El sistema cumple con las politicas
de seguridad en red, certificado digital y encriptacion de la
informacién. Ademas, el sistema cuenta con perfiles de usuario
con diferentes niveles de acceso para brindar seguridad y
proteccién de las historias clinicas almacenadas.

Hardware

El centro de referencia cuenta con servidor Web Hewlett
Packard ML 150 G2 SCSI RAID Controller 5 donde se alojan
las bases de datos con la informacién de las teleconsultas y
las biosenales; granja de servidores con UTM (Plataforma
Unificada de Seguridad) firewall, detector y preventor de

Fotografia XXI1.2
PLATAFORMA TELEDERMATOLOGIA V1
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intrusos, antivirus perimetral y canal de Internet de 11 MB
con reuso 1:1. De igual manera se cuenta con la red académica
RENATA con 100 MB y reuso 1:1; sala virtual con sistema de
video conferencia POLYCOM® y equipos de proyeccion.

El centro de remision (hospitales) cuenta con un teleconsultorio
basico, constituido por un computador, una cimara de fotografia
digital con macro, supermacro, estabilizador de imagen y zoom
Optico superior a 4x; UPS; un escaner digitalizador de placas
radiograficas, impresora, cdimara web, parlantes, audifonos y
conexion a Internet (véase la fotografia XXIL3).

®  Recurso humano: para la ejecucién del proyecto se requirié de
un recurso humano idéneo para cumplir con las especificaciones
de la ley y los estandares de calidad (véase el cuadro XXII.2).

Fotografia XXII.3
TELECONSULTORIO BASICO

e
T %
P 8 s

Fuente: Archivo del autor.

e) Implementacién

La fase de implementacién se realizd en dos etapas: la fase
preoperativa de instalaciéon de los teleconsultorios; y la fase operativa
de prestacién del servicio como tal. El esquema estd previsto para cada
hospital. La fase preoperativa se realiza simultineamente para todas las
etapas (véanse los cuadros XXIL3 y XXIL4).
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Cuadro XXII.2
RECURSOS HUMANOS PARA EL PROYECTO DE TELEMEDICINA

Area Cantidad  Perfil

Gerente de 1 Persona con experiencia en gerencia de proyectos y con

proyecto conocimientos en planificacién y logistica.

Asistente 1 Profesional encargado de realizar toda la logistica de compra

administrativo de equipos, envio e instalacion de los teleconsultorios.

Comité asesor 3 Médicos especialistas de las principales modalidades a
prestar en el servicio de telemedicina.

Unidad 1 Area responsable de la prestacion del servicio de

médica telemedicina, la transferencia y acompafiamiento a los
hospitales.

Unidad 1 Area responsable de garantizar la conectividad, transferencia

operativa y seguridad de la informacién; asi como el mantenimiento y
actualizacion de la plataforma tecnol6gica y de los equipos
necesarios para la prestacion del servicio.

Personal de 20 Se incluyen los ingenieros responsables de la instalacién

apoyo de los teleconsultorios, los médicos encargados de

la capacitacion en los hospitales y los especialistas
responsables de dar respuesta a la interconsultas.

Fuente: F. Alvarez y otros, “Experiencia del Grupo de Telesalud de la Universidad de Caldas (Colombia) en
atencién de 6.500 pacientes por telemedicina en modalidad asincrénica”, México, Archivos de Ciencia,
Revista en Ciencias de la Salud, vol. 2 fasciculo 2, 2010.

Diagrama XXII.3
ORGANIGRAMA

Gerente del
proyecto

AS|Stente N _
administrativo

Unidad médica

Personal de apoyo

Fuente: Elaboracion propia.

Atencion al cliente Unidad operativa

Personal de apoyo
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Cuadro XXII.3
FASE PREOPERATIVA
Etapa Tiempo en marcha
Implementacion del modelo administrativo y de servicio. 3 dias
Capacitacion y entrenamiento al equipo médico y técnico. 2 dias

Pruebas de conectividad, imagenes y concordancia para dar inicio a 1 dia
la prestacion del servicio.

Fuente: F. Alvarez y otros, “Experiencia del Grupo de Telesalud de la Universidad de Caldas (Colombia) en
atencién de 6.500 pacientes por telemedicina en modalidad asincrénica”, México, Archivos de Ciencia,
Revista en Ciencias de la Salud, vol. 2 fasciculo 2, 2010.

Cuadro XXII.4
FASE OPERATIVA

Servicio Tiempo de respuesta

Interconsulta realizada por parte del médico general del hospital ~ ---
remisor.

Respuesta de la interconsulta por parte del médico especialista  De 4 a 48 horas habiles
del centro de referencia.

Soporte técnico de la plataforma. Permanente
Seguimiento de la concordancia (manejo de biosefales). Permanente

Reportes e informes de la ejecucion del proyecto, apoyo al perfil  Mensual
epidemioldgico.

Servicio de atencién al usuario. Permanente

Fuente: F. Alvarez y otros, “Experiencia del Grupo de Telesalud de la Universidad de Caldas (Colombia) en
atencién de 6.500 pacientes por telemedicina en modalidad asincrénica”, México, Archivos de Ciencia,
Revista en Ciencias de la Salud, vol. 2 fasciculo 2, 2010.

f) Prestacion del servicio

La prestacion del servicio de telemedicina se inicia en el momento
en que el paciente solicita a su hospital local el servicio de atencién en
salud; alli es atendido por un médico de turno quien define si para ese
motivo de consulta o patologia el paciente necesita la evaluacién de un
especialista para su posterior diagnéstico, tratamiento y control.

Nuestro sistema fue desarrollado bajo la arquitectura de cliente y
servidor, por tal razén estd alojado en un servidor web donde acceden tanto
los médicos de los hospitales remotos, para enviar las teleconsultas con las
biosefiales de sus pacientes, como los especialistas que se encuentran en
el centro de referencia o en cualquier lugar, para realizar los diagndsticos,
ampliaciones y controles de casos.

Si es necesario enviar la consulta a un especialista por telemedicina
desde un centro remisorio de salud, se hace firmar al paciente un formato
de consentimiento informado donde se le explica la naturaleza de una
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interconsulta de este tipo. Una vez realizado el interrogatorio y el examen
tisico completo del paciente se accede al sistema para ingresar la historia
clinica, las biosefiales y los exdmenes, y luego, se almacena toda esta
informacién en la base de datos de telemedicina que se encuentra ubicado
en el centro de referencia (hospital o institucién donde se encuentran los
especialistas), en nuestro caso en el servidor de telesalud de la Universidad
de Caldas. El centro de referencia monitorea permanentemente la
plataforma y tan pronto ingresa una nueva consulta se notifica al
especialista correspondiente, quien responde la interconsulta dentro del
tiempo de respuesta estipulado. En el diagrama XXIL4 se presentan los
algoritmos de la prestacién del servicio.

2. Componente educacion virtual

El programa de educacién continua de telesalud de la Universidad
de Caldas se basa en la teoria educativa constructivista orientada a la
poblacién adulta profesional. En la teoria constructivista los estudiantes
construyen sus propios conocimientos sobre la base de lo que ya saben
previamente y el profesor acttia como guia y no simplemente como
transmisor de conocimientos; lo que contempla necesariamente la
resolucion de problemas relevantes para su vida personal y profesional.

El programa busca orientar el aprendizaje basado en problemas,
el que incentiva el desarrollo de un conocimiento o habilidad a partir
de problemas o situaciones de salud similares a las que se enfrentan a
diario en el quehacer médico. El profesional de salud ha de ser el centro
del proceso de aprendizaje. Construye, reconstruye, madura y organiza
sus conocimientos previos sobre los que asentard nuevas experiencias.
El papel activo recae en el que aprende y el docente ha de ser un
facilitador mds que un transmisor de conocimientos. En la fotografia
XXIL4 se observa el equipo interdisciplinario (disefiadores, publicistas,

Fotografia XXII.4
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DEL PROGRAMA AIEPI

Fuente: Archivo de Hernan Parra Alzate.
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Diagrama XXIl.4

PROCESO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE TELEMEDICINA

Paciente solicita
atencion en
IPS local

Médico general
realiza consulta
médica

El paciente
necesita asesoria
en linea

Solicita autorizacion al
paciente para aplicar
modalidad de sevicio de
telemedicina

Fin consulta

Solucion al problema
de atencion al paciente
en hospital municipal

Solicita al paciente orden
de pago de su ARS,
EPS, DTS para lectura
de examen

Médico de IPS local
envia interconsulta por
la Web al servidor del

centro de referencia

Se realiza registro
y captura de datos
clinicos (texto, imagen y
biosefias)

Se tiene
orden de pago
para interconsulta o
lectura de

examen
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Solicita Solicita
interconsulta en lectura de
linea examen

Solicita al paciente
orden de pago de su
ARS, EPS, DTS para

realizar consulta

2 Centro de referencia Entidad remisora

Especialista revisa y analiza
los casos de la base de
datos en el servidor del

centro de referencia

I

I

l

I

! Médico IPS local registra control
! del paciente en la base de datos
! del centro de referencia para

: revision del especialista

I

I

l

l

I

Especialista registra en la base de
datos la solicitud de ampliacién

del caso por parte de la IPS
remisora a través de la Web

Especialista emite conceptp
sobre el caso a la IPS
remisora por la Web, solicita
control, si es necesario

2 Fin tratamiento

Médico IPS local registra control
del paciente en la base de datos
del centro de referencia para

revision del especialista

Especialista
ordena cita de
control

Médico IPS local ordena
tratamiento al paciente

Fuente: Elaboracion propia.
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economistas, médicos) de telesalud conformado para el desarrollo del
curso virtual: Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI).

a) Objetivo general

Realizar el programa de educacion continua en salud para la red hospi-
talaria mediante la plataforma tecnolégica de educacion virtual de telesalud.

b) Objetivos especificos

¢ Disenar e implementar el modelo de servicio administrativo que
soporte el sistema de aprendizaje virtual en salud.

*  Analizar las necesidades de capacitacion del personal de salud
de la red hospitalaria segtin el perfil epidemiolégico de la region.

e Ofertar el curso o diplomado virtual.

e Evaluar y certificar la adquisicion de las competencias.

c) Estructura organizativa

En el diagrama XXIL5 se define la estructura del programa de
educacion virtual de telesalud.

Diagrama XXII.5
ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE EDUCACION VIRTUAL DE TELESALUD

Gerente del proyecto

Director ejecutivo

Asesor metodol6gico Coordinador
educacion virtual

Coordinador
plataforma virtual

Docentes médulos Docentes médulos

Ingeniero

Disefiadores visuales:

movil, fija, ilustracion,
multimedia y programador

configuracion
plataforma virtual

. Ingeniero
Apoyo técnico administracion
plataforma virtual

Fuente: Elaboracion propia.
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En el estado actual de la educacién virtual mediante Internet se
hace necesario recurrir a las herramientas web 2.0 para el apoyo a los
procesos de ensehanza y aprendizaje. En los cuadros XXIL5 y XXIL6 se
relacionan las principales herramientas web 2.0 que se utilizan en los
cursos o diplomados.

Cuadro XXII.5
CARACTERISTICAS TECNICAS DE UN PROGRAMA DE EDUCACION VIRTUAL
ftem Descripcion
Objetos virtuales de Andlisis, disefio y desarrollo de los objetos de aprendizaje.
aprendizaje Incluye videos, animaciones, textos, imagenes, audio y otros.
Plataforma de educacién  Montaje, configuracién, implementacion de los cursos en la
virtual plataforma de educacidn virtual MOODLE (LMS), donde se
administran los contenidos. Incluye las herramientas integrales
web 2.0 (Wikis, foros, debates, aulas virtuales sincrénicas,
podcats, blogs, etc), planificacion de las actividades, acceso a
los recursos bibliograficos, materiales de estudio y procesos de
evaluacion continua.
Tutor Acompafiamiento en el proceso de formacién por parte del tutor

experto.

Capacitacion presencial Capacitacion presencial para reforzar y evaluar las competencias

adquiridas en el proceso de formacién virtual.

Materiales de apoyo Se entregara carpeta con las actividades a realizar. Incluye

material de apoyo con recursos bibliogréaficos, guias de atencién,
manuales y otros.

Capacidad de uso de la Capacitar al personal de salud en la plataforma MOODLE y los

plataforma

Certificacion

recursos web 2.0 al iniciar el programa.

La Universidad de Caldas certificara el cumplimiento de las
actividades de educacién no formal.

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro XXII.6

RECURSOS ELECTRONICOS DE UN PROGRAMA DE EDUCACION VIRTUAL

Recursos

Ventajas y caracteristicas

Blog

Wiki

Podcast

Los blogs permiten publicar reflexiones del docente acerca de un tema
particular y recibir los comentarios de los estudiantes. De igual forma, es
una herramienta util para distribuir recursos (imagenes, videos, enlaces y
otros) y dejar tareas o trabajos a los estudiantes.

Se utilizan como una fuente de informacién y de conocimiento y también
como un método de colaboracion virtual, para compartir dialogos e
informacion entre los participantes de un proyecto grupal.

Los podcasts de audio y video permiten que el alumno cumpla con dos
principios de la educacién a distancia que hasta ahora habian sido dificiles
de alcanzar: m-learning (aprendizaje movil) y u-learning (aprendizaje
ubicuo), puesto que los dispositivos moéviles (teléfonos, MP3-MP4,
computadores portatiles) permiten la recepcién de podcasts.
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Cuadro XXI1.6 (conclusion)

Recursos Ventajas y caracteristicas
Redes Si bien a estos aplicativos web 2.0 se les ha llamado los parias en la
sociales educacion , no debemos olvidar que ellos nacieron en las comunidades

académicas universitarias con el propoésito de compartir informacién. No
podemos negar que las personas jovenes las utilizan de manera recurrente y
por alli se puede enviar informacién y noticias académicas.

Trabajo Una vez que hemos conformado una red social académica, se hara
colaborativo necesario implementar el trabajo colaborativo en linea. Ya mencionamos
en linea cémo los blogs y los wikis sirven para este propdsito pero existen otras

herramientas gratuitas para lograr este propésito como Google docs, y Zoho
works online.

Fuente: Elaboracion propia.

C. Conclusiones

Con el programa de telemedicina ofrecido por la Universidad de Caldas,
hemos creado un puente entre el primer nivel de atencién de comunidades
remotas y 16 especialidades médicas y hemos resuelto la incertidumbre
de los diagndsticos, manejo y seguimiento de pacientes con enfermedades
generales. El programa es replicable en cualquier unidad de atencion
primaria del pais que cuente con internet, computador, cAmara digital y el
apoyo del personal directivo de dicha institucién.

El proyecto ha sido financiado por entes gubernamentales. Sin
embargo, su autosostenibilidad y financiamiento solo serd posible por la
venta de servicios a la empresa privada y las instituciones ptblicas que
utilicen los servicios de telemedicina para la poblacién que no tiene acceso
a especialistas en las distintas areas médicas.

Se hacen necesarios estudios que evaltien el impacto social y
econémico de los programa de telemedicina en Colombia.

El grupo de telesalud de la Universidad de Caldas ha desarrollado
un modelo tecnopedagégico basado en la metodologia de desarrollo de
aplicaciones de informatica educativa (ADDIE) para la construccién de un
curso virtual de educacion continuada en salud. Este modelo pedagégico
y de disefio instruccional y tecnopedagogico es simple, practico y de fécil
implementacién en el &mbito de la educacién continua en salud por medio
de la virtualidad.
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A. Red Nacional de Ensehanza
e Investigacion del Brasil (RNP)

La Red Universitaria de Telemedicina (RUTE) es un programa coordinado
por la Red Nacional de Educacién e Investigacién (RNP) e integrado en
el programa de Telesalud Brasil Redes. Con los resultados obtenidos,
la iniciativa es considerada una de las mas grandes del mundo: en la
actualidad son 150 hospitales universitarios y de ensefianza que integran
a 73 centros de telemedicina y telesalud en pleno funcionamiento en todos
los estados de Brasil.

La red también cuenta con 50 grupos de interés especial en
diversas especialidades y subespecialidades de la salud, han realizado
cerca de 600 sesiones por afio de video y webconferencias grabadas y
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puestas a disposicién de los miembros de los grupos mediante un sistema
de intercambio de contenidos digitales. Esto representa un promedio
diario de dos a tres sesiones cientificas o practicas con asistencia de unas
310 instituciones, principalmente del Brasil y algunas de otros paises de
América Latina.

La red estd integrada en el Programa Telesalud Brasil Redes, que
es una iniciativa del Ministerio de Salud que busca mejorar la calidad
del cuidado y la atencién primaria en el Sistema Unico de Salud (SUS),
la integracién de la ensefianza y el servicio por medio de herramientas
de las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TIC) para
promover la teleasistencia. Los nticleos de telemedicina y telesalud estan
dotados con equipos de dltima generacién para la comunicacién en tiempo
real y estan conectados a una red de alto rendimiento operado por RNP.
Actualmente atiende aproximadamente a 10 mil equipos del programa
Salud de la Familia en mas de mil municipios brasilefios.

B. Introduccion

La misién de la RNP es promover el uso innovador de redes avanzadas
en el Brasil. Ademds de proporcionar conectividad, permite la interaccion
entre las personas y los recursos que se encuentran a distancia,
posibilitando el desarrollo de nuevas aplicaciones y protocolos de red, con
grandes beneficios para el publico en dreas como la educacién y la salud.

Hoy, la RNP juega un papel vital en la promocién de nuevos ciclos
de desarrollo de Internet en Brasil, convirtiéndose en una instituciéon
con experiencia en las dreas de ingenieria de redes (desarrollo, disefio,
implementacion, operacion, seguridad, soporte, servicios, asesoramiento),
gestién de la informacion y la ciencia de la computacion. Como empresa,
la RNP quiere consolidar su liderazgo en redes avanzadas, construido en
casi 20 anos de historia de la red académica. El sector salud ha mostrado el
mayor interés, practicidad y aplicabilidad.

La Red Universitaria de Telemedicina (RUTE) es una iniciativa que
tiene como objetivo principal mejorar la infraestructura de comunicaciones
presente en los hospitales universitarios y de ensefianza; estableciendo
formalmente nicleos de telemedicina y telesalud en las instituciones del
drea, y promoviendo la integracion de los proyectos existentes en este
ambito. La RUTE es una iniciativa del Ministerio de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion (MCTI), la Financiadora de Estudios y Proyectos FINED,
bajo la coordinacién de la RNP y con el apoyo de la Asociacién Brasileha
de Hospitales Universitarios y de Ensefianza (ABRAHUE), la Empresa
Brasilefia de Servicios Hospitalarias (EBSERH) y el Consejo Federal de
Medicina (CFM).
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La RUTE contribuye a mejorar la calificacion de los profesionales
de salud, mediante el desarrollo de innovaciones en la educacién para la
salud, y la atencién al paciente mediante los diagnosticos, aplicaciones
remotas y segunda opinion formativa. La infraestructura tecnolégica y de
comunicacién prevista para los nticleos y los hospitales universitarios y
de educacion tiene un impacto en la investigacion colaborativa entre sus
participantes, lo que mejora la calidad de los procedimientos de diagndstico
y el estudio de las formas de evaluacién de la atencién médica.

Cabe destacar los siguientes componentes de la situacion
institucional de la telemedicina y telesalud en el Brasil:

¢ Integracién de las iniciativas federales en los Ministerios de
Salud, de Educacién y de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

® Creaciéon de la RUTE en enero de 2006 con 19 hospitales
universitarios y de ensefanza; en 2008, se integran més de 38
instituciones, entre ellas todos los hospitales universitarios
de las universidades federales; en 2011, se incorporan mas
de 75 instituciones, incluyendo todos los hospitales ptblicos
certificados de ensefianza.

e Laley N° 561, de 16/03/2006, crea en el Ministerio de Salud
la Comisién Permanente de Telesalud y los subgrupos de
contenido, infraestructura, proyectos, pago y padrones.

e Laley N° 35, de 1/01/2007, crea en el Ministerio de Salud el
Programa Nacional de Telesalud en la Atencién Primaria, con 9
nucleos en 9 estados (UFRGS, UFSC, USP, UER], UFMG, UFG,
UFPE, UFC , UEA) y 900 puntos remotos.

e La ley N° 402, de 24/02/2010, establece a nivel nacional el
Programa de Telesalud Brasil para apoyar la Estrategia de
Salud de la Familia en el Sistema Unico de Salud, y el Programa
Nacional de Becas del Telesalud Brasil y otras medidas.

e La ley GM/MS N° 2546, de 27/10/2011, redefine y amplia
el Programa Telesalud Brasil, que ahora se llama Programa
Nacional Telesalud Brasil Redes (redes de telesalud en Brasil).
La Red de Telesalud Brasil tiene como objetivo apoyar la
consolidacién de las redes ordenadas por el cuidado de la
atencion primaria en el Sistema Unico de Salud (SUS). Deroga
la ley N° 402/2010.

e Decreto N° 2554 de 28/10/2011, establece en el Programa de
Rehabilitacién de Unidades Bésicas de Salud, el componente
de informatizacién en Telesalud Brasil Redes, integrado con las
redes nacionales de telesalud en Brasil.
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® Creaciéon de la Junta de Telemedicina del Consejo Federal de
Medicina.

e Intercambio de experiencias en telesalud en América Latina, los
Estados Unidos y Europa.

e Laboratorio de Excelencia e Innovacion en Telesalud en Belo
Horizonte.

e Polo de Telemedicina y Telesalud en la Amazonia, y el Proyecto
Rondon Telesalud.

e Acuerdo Internacional de Internet y RNP, en el desarrollo de la
proxima generacion de tecnologias de Internet y aplicaciones de
telemedicina y telesalud, US Health Sciences Grupo y RUTE en
octubre de 2007.

e DProtocolos Regionales de Politicas Publicas de Telesalud
en América Latina, un proyecto aprobado en el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) en 2008, firmado el
30/10/2009 por el BID, el organismo de coordinacién del
proyecto, la Fundacién de Investigaciéon para el Desarrollo
(FUNDEP), anunciado formalmente en el Congreso del Consejo
Brasilefio de Telemedicina y Telesalud (CBTMS) en diciembre de
2009, e iniciado con la participacion efectiva de seis ministerios
de salud de América Latina, FUNDEP, RNP y el BID, en la
videoconferencia de abril de 2010. En la actualidad existen 12
Ministerios de Salud con compromiso firmado: Brasil, México,
Colombia, Ecuador, Uruguay, El Salvador, Argentina, Chile,
Reptblica Bolivariana de Venezuela, Guatemala, Pert y Costa
Rica. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
apoyan el proyecto.

e Operacién actual de 50 grupos de interés especial (SIG) en
especialidades y subespecialidades de la salud.

La RUTE implementa infraestructura de comunicaciéon en los
hospitales universitarios y de ensefianza en las principales ciudades del
pais, en beneficio de la creacion de centros de telemedicina y telesalud, con
una inversién en entornos de equipos, conexiéon y adecuacion del ambiente
para una sala de videoconferencia. El objetivo del proyecto es permitir a
todos los hospitales participantes utilizar la conexion y las aplicaciones
avanzadas de la RNP para operar en telemedicina y telesalud, incluyendo la
video y webconferencia para el intercambio de informacién, conferencias,
formacién continua, teleconsultoria y segunda opinién, que forman la base
para la colaboracién entre hospitales y centros de atencién a distancia.
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C. Productosy procesos en el area de la salud

Los objetivos son:

Implementar la infraestructura para la interconexiéon de los
hospitales universitarios y de ensehanza de las diferentes
regiones del pafis, lo que permite la comunicacién y colaboracién
entre las instituciones educativas y de investigacién nacionales
e internacionales.

La mejora de la atencién basica de pacientes de las regiones
mas pobres y sin atencion médica especializada mediante los
beneficios resultantes del intercambio de conocimientos médicos
especializados.

Los siguientes procedimientos se llevaron a cabo para estructurar la
metodologia operativa RUTE:

Creacion de infraestructura organizativa y tecnolégica:
participaron la coordinaciéon nacional, comité asesor integrado
por expertos de instituciones de educacién superior y de
investigacion del pais, los grupos de interés en areas especificas
de la salud, los equipos de implementacién, mantenimiento,
comunicacién y funcionamiento de los niveles nacional y local
en los ntcleos de telemedicina y telesalud.

El Comité Asesor recomendé algunos procedimientos para el
uso de la telemedicina innovadora en RUTE.

Cada institucion escribié y aprobd su proyecto de telesalud
RUTE, estableciendo formalmente su centro de telemedicina y
telesalud, con el espacio fisico y el personal dedicado.

Las instituciones miembros de la RUTE propusieron, aprobaron,
crearon y coordinaron los grupos de interés especial que
promueven el desarrollo de actividades de colaboracién en
especialidades y subespecialidades de la salud.

Organizacion de talleres para estimular la comprension de
todo el trabajo de colaboracién de la integracion nacional en la
atenciéon primaria, educacion, investigaciéon y la mejora de la
salud de la poblacién.

Para garantizar la eficiencia de la red, los servicios esenciales se han
desarrollado para las siguientes funciones:

Facilitar la infraestructura de comunicacion.

Garantizar la calidad del servicio y la integracién.
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Fomentar la investigacién en colaboracién, cursos de formacion
interinstitucional y asistencia médica.

Involucrar a los principales interesados: gobierno, academia y
empresa.

Proporcionar indicadores para la evaluacion de los servicios.

Estructurar y apoyar a los grupos de interés en las especialidades
de salud.

Otros factores que garantizan la sostenibilidad de la demanda y
actividades son:

Los profesionales de la salud son cada vez mds creativos en el
desarrollo y aplicacién de las nuevas TIC en telesalud.

La mayoria de los profesionales de la salud se vera beneficiada
en el uso de la telesalud en investigacion, educacién, gestion,
diagndstico y tratamiento de la salud.

La introduccién de las disciplinas de informatica en salud, la
telemedicina, la telesalud y la biotecnologia en las facultades de
salud fortalecera el sistema en general.

La RUTE implementa la siguiente infraestructura en cada hospital
publico universitario y certificado de ensefianza e instituciones de salud
seleccionados por el Ministerio de Salud:

La conexion a 1 Gbps en ciudades con Redecomep.
Creacioén oficial de los centros de telemedicina y telesalud.

Adecuacién de la sala de videoconferencia, teleconsultoria y
telediagndstico.

Certificacion de las salas de videoconferencia.
Formacién en TIC y videoconferencia.

Creacién y mantenimiento de grupos de interés especial (SIG).

La RNP aplica recursos en infraestructura nacional de comunicaciones
para la interconexién de las universidades e institutos de investigacién
publicos. Por medio de la Red Comunitaria para la Educacion y la
Investigacion, Proyecto Redecomep integra con redes, anillos de fibra optica,
las instituciones de educacién e investigacion en las 27 capitales y 14 ciudades.

El recurso aplicado en la integracion de las instituciones de salud de
RUTE por el MCTI en su integracion con el Ministerio de Salud del Brasil,
permite iniciar la creacién de la comunidad en la Red de Ensefianza e
Investigacion en Salud en el Brasil.
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El Proyecto Redecomep instala la infraestructura de comunicaciéon
en las 27 capitales brasilefias mediante sus PoP (points of presence). El objetivo
del proyecto es conectar a todas las principales universidades ptblicas
y centros de investigacion en el pais con fibra dptica gestionada por un
consorcio local formado por estas instituciones y la RNP. Sin embargo, la
participacién de los gobiernos estatales y locales en la Red de Educacién e
Investigacion ha ampliado las posibilidades, incluyendo el consorcio, las
escuelas y las redes de atencién de salud publica. En este sentido, el MCTI
ha definido otras 14 ciudades situadas fuera de las capitales de los estados,
que sirven como base para que otras urbes establezcan consorcios con el
fin de implantar redes de investigacién y educacién en sus comunidades.
Los requisitos son:

e La existencia de al menos dos instituciones de educacién
superior y de investigacion calificadas como primarias por
el programa interministerial MEC, MCTI, Cultura y Salud,
desarrollo y mantencién de la RNP.

¢ Colaboracion con el gobierno local para garantizar la
sostenibilidad de la red, ofreciendo a cambio el derecho a usar
dos pares de fibra.

¢ Colaboracién con el gobierno estatal para ampliar la capacidad
de las conexiones de larga distancia entre el PoP de RNP en el
estado y la ciudad que recibird la red metropolitana.

En este sentido, es fundamental la vinculacion con los departamentos
estatales de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (CTI) con el objetivo de
acordar una politica de cooperacién con los estados de inversion conjunta
para expandir el modelo a otras ciudades.

La capacidad inicial disponible para los miembros del consorcio
es de 1 Gbps basado en tecnologia Gigabit Ethernet. Estas redes
metropolitanas se estdn instalando y se espera la operacion completa en
las capitales en 2013.

A partir de 2010, la red IP el backbone nacional de RNP, ha
experimentado un salto cualitativo, llegando a la capacidad total de
233,2 Gbps, un aumento del 280% en comparacién con la capacidad total
anterior. Esta nueva red, que es la sexta generacion de infraestructura de
comunicacién operada por la RNP, velocidades multigigabits (arriba de 1
Gbps) estan disponibles para 25 de los 27 PoP. El incremento fue el resultado
de un convenio de colaboracién con la empresa de telecomunicaciones O,
que proporcionara a la RNP la infraestructura de transmision en las fibras
Opticas para uso no comercial y participar en proyectos de investigacién y
desarrollo (I + D) de interés comun. http://www.rnp.br/backbone/index.
php (véase el mapa XXIIL1).
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Mapa XXIII.1
RED NACIONAL DE ENSE ANZA E INVESTIGACION RNP

Fuente: Red Nacional de Ensefianza e Investigacion (RNP), 2011.

Las caracteristicas de esta red son:

Cerca de 3,5 millones de usuarios.

Se encuentra entre las 10 redes académicas de mayor capacidad
en el mundo.

Posee 30 enlaces multigigabits.
Mas de 300 escuelas conectadas de 1 Gbps.
Mais de 800 instituciones conectadas.

27.500 grupos de investigacion se benefician.

En la primera fase de la RUTE, que comenzé en 2006, se beneficiaron
19 instituciones. Con la expansién de la red, en agosto de 2007, el niimero
total de instituciones beneficiarias y participantes se elevé a 57, distribuidas
en todos los estados de Brasil. También en 2007, en colaboracién con el
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Ministerio de Salud y el Programa Nacional de Telesalud Aplicado a la
Atencién Basica, 26 nuevos puntos de Telesalud Brasil Redes y la RUTE
fueron implementados en 17 estados, 9 estados complementarios para el
Prototipo Telesalud Brasil.

En 2010, se puso en marcha la tercera fase de RUTE, con la integracion
de 60 hospitales publicos, certificados de ensefianza (comisiéon bipartita
entre el Ministerio de Educacién y el de Salud) y 15 instituciones de nivel
administrativo federal. Hoy, por lo tanto, teniendo en cuenta incluso la
existencia de nucleos de 4 a 40 personas que operan en las escuelas de
medicina y hospitales de ensenanza, el proyecto cubre 150 instituciones,
que estan siendo equipadas y su personal entrenado para conectarse de
forma segura entre si y con otras iniciativas de telesalud en el Brasil y en
el mundo.

Actualmente, existen 73 centros de telemedicina y telesalud RUTE
inaugurados en hospitales universitarios y certificados de ensefianza de
instituciones en las cinco regiones del pais: Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste y Sur.

Un buen ejemplo de la integracién de las iniciativas de telesalud
promovidas por la RUTE y que facilita y fomenta el avance de la
investigaciéon en colaboraciéon son los grupos de interés especial (SIG,
special interest groups).

En estos grupos, que son creados y coordinados por miembros
de las instituciones de la RUTE, los profesionales de salud planifican un
programa de conferencias por video o web para discutir temas especificos
por un afo. Estas reuniones, cuya frecuencia, minima es de una al mes,
se fija por el propio grupo, pueden ser dirigidas a la educacién (clases por
medio de la educacién a distancia), la investigacion (mediante debates
y discusiones de casos), o la atenciéon a distancia (en las solicitudes de
segunda opinién).

En la actualidad, existen 50 SIG, que trabajan en 4reas como la
audiologia, enfermeria, cardiologia, psiquiatria, oftalmologia, salud de la
infancia y la adolescencia, radiologia pediatrica, abdominal, neuroldgica,
dermatologia, coloproctologia, residencia multiprofesional, banco de leche
humana y cuidados farmacéuticos, entre otros. El niimero de los institutos
participantes en las reuniones periddicas de estos grupos llega a 310,
incluidos los miembros de la RUTE y otras instituciones de salud. Con el
lanzamiento de la fase tres de la RUTE, la tendencia es que el nimero de
participantes crezca, asi como la diversificacién de los temas estudiados.

Los 50 SIG estan en pleno funcionamiento y son coordinados
por miembros de instituciones y expertos RUTE, con sesiones de
video o webconferencias mensuales, quincenales o semanales, en
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temas como animales venenosos, audiologia, maxilofacial, cardiologia,
pediatria colaborativa en educacién médica, endocrinologia pediétrica,
endometriosis, enfermeria oncoldgica, complejidad enfermeria intensiva
y alta, ENT-oido, nariz y garganta, patologia del habla, hospitales
universitarios y la gestién, programa de Gestién de Atencion Primaria
y Salud Familiar, unidad de mama, neuroradiologia, oftalmologia,
oncoginecologia, normas para la informatica de telemedicina y salud,
patologia cervical uterina, perinatologia, investigacién, desarrollo e
innovacién (PDI), politica, planificaciéon y asistencia de ETS-SIDA,
radiologia abdominal, radiologia y diagndstico por imaégenes en
el abdomen y en el pecho, radiologia pediatrica, Red Nacional de
Investigacion Clinica (RNPC), resucitacion cardiopulmonar (CPR), salud
del nifio y del adolescente, salud indigena, servicios de enfermeria del
HUES, técnico operativo RUTE, coloproctologia, dermatogia, telepsiquiatria,
teleenfermeria, salud mental, TeleRede BLH, urologia, urologia pediatrica,
mastologia, salud bucal colectiva (SBC), salud ocupacional, telehigado,
patologia cervical, Red Nacional de Investigaciéon en Telesalud.

También se destacan los SIG coordinados por los ministerios e
instituciones miembros de la RUTE:

e (Cuidados farmacéuticos, Ministerio da Salud
*  Residencia multriprofesional en salud, Ministerio de Educacién
e  Salud del servidor ptblico, Ministerio de Planeamiento

¢ Hay un promedio de 600 sesiones de videoconferencia y web
grabadas al afio a disposicién de los miembros de los SIG de
la RUTE.

*  Grupos de investigacién en TIC en salud son también apoyados
por la RNP.

Hubo un gran crecimiento en el nimero de instituciones
participantes en los SIG desde su creaciéon en diciembre de 2008 hasta
2013, con una tasa promedio de crecimiento en los tltimos tres afios de un
22%. En algunos grupos han participado hasta 400 personas en sesiones
remotas de enfermeria intensiva.

La RUTE ha servido como un ejemplo de innovacién en colaboracién
cientifica, permitiendo el desarrollo de Ila telesalud en hospitales
universitarios y la integracion de los investigadores en todas las regiones
del pafs. Ha sido reconocida por instituciones internacionales como
la Corporacién Universitaria para el Desarrollo de Internet Avanzado
(UCAID, responsable norteamericano por Internet2 red académica)
y Terena (Trans-European Investigacion y Educacién Networking
Association), segtin lo informado por el coordinador del drea de ciencias de
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la salud Internet2 Michael McGill en el primer dia de Terena Networking
Conference, 2009, en Malaga, Espafia. http://tnc2009.terena.org/media/
news.html1#n2439.

En 2008, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) aprobd el
proyecto Protocolos Regionales de Politicas Ptblicas de Telesalud en
América Latina. El acuerdo se firmé y fue anunciado formalmente en el
II Taller Laboratorio de Excelencia e Innovacion en Telesalud, América
Latina, que precedi6 al IV Congreso Brasilefio de Telemedicina y Telesalud,
donde participaron mas de 700 personas y 30 representantes de 20 paises.

La tercera expansion de la Red Universitaria de Telemedicina se inici6
en 2011 e incluye todos los hospitales ptiblicos certificados de ensefianza e
institutos federales del Ministerio de Salud, en las areas de cardiologfa,
oncologia, rehabilitacién, ortopedia y trauma, ciegos, sordos, mudos, y la
salud indigena. La existencia de proyectos anteriores de investigacion en
las universidades brasilefias, las aplicaciones de educacién a distancia y la
atencion y la acciéon colaborativa remota, impulsé al gobierno a invertir en
infraestructura de comunicacioén, telemedicina y telesalud.

Los resultados obtenidos hasta el momento son impresionantes,
debido principalmente a la integracién y sincronizacion de las actividades
RUTE, financiado por el MCTI y FINEP, y el Programa Nacional de
Telesalud Aplicado a la Atencién Primaria, Telesalud Brasil Redes, por
medio de la Secretaria de Gestién del Trabajo y Educacién en Salud, del
Ministerio de Salud

D. Las perspectivas de futuro

Las demandas y las perspectivas mundiales en salud, la investigacién, las
TIC, la implementacion y la expansién de los 73 nticleos de telemedicina y
telesalud RUTE en las universidades brasilefias, hospitales universitarios,
centros de investigacion y hospitales certificados de ensehanza, garantizan
la bisqueda constante de innovacion, la sostenibilidad y el desarrollo de
herramientas, procesos y servicios para la investigacién en educacién,
asistencia y colaboracién a distancia, mediante la integraciéon de las
instituciones en las redes de comunicacién avanzadas

Telesalud Brasil Redes y el Ministerio de Salud declaran en el
Congreso Brasilefio de Telemedicina y Telesalud en Manaos en noviembre
de 2011, la expansién de los 9 niicleos para su implementacién en los 27
estados. A lo que se suman las declaraciones del ministro de Salud,
Alexandre Padilha, sobre la creacién de nuevas ordenanzas y acciones para
el mantenimiento, la innovacién y la sostenibilidad de esta nueva préctica.
El Gobierno Federal anuncié la implementacién de la banda ancha en al
menos 30 mil puntos de salud basica en el afio 2014.
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Con las ordenanzas recientes, la nueva configuracién del programa
Telesalud Brasil Redes promueve la actividad de los departamentos estatales
y municipales de salud para difundir las actividades de telemedicina y
telesalud en los hospitales y centros de atencién estatales y municipales. La
creacién de la Universidad Abierta del Sistema Unico de Salud (UNASUS)
facilita el acceso y la formacién de los profesionales de la salud.

Los experimentos apoyan la segunda opinién y teleconsultorias
de formacién, en colaboracién con los departamentos estatales de salud,
como ocurre en Minas Gerais y Santa Catarina, principalmente en
las areas de ECG y radiologia, y expansiéon a todas las especialidades,
que abarcan a mas de 800 municipios. El Programa Minas Telesalud,
financiado por la Secretaria de Salud del estado de Minas Gerias, que
proporciona un electrocardiégrafo para cada municipio y la garantia de
segunda opinién y acompafiamiento por los centros de referencia de los
hospitales universitarios (UFMG, UFU, UFTM, UFJF, Unimontes y UFS]R).
La evaluacion econémica realizada en 80 municipios, sefiala que el 70% de
los pacientes atendidos por el Programa Minas TeleSalud no necesita ser
trasladado a centros especializados urbanos, lo que implica un ahorro del
12% del presupuesto anual de salud municipal.

La integracion de la RUTE y de Telesalud Brasil Redes se expande y
garantiza una mayor coordinacién y participacién en los ciclos de debates
de interés del Ministerio de Salud. Se llevan a cabo con el pleno apoyo de
la RNP y la RUTE sesiones de videoconferencia sobre la reduccién de la
mortalidad infantil, ciclo de control del tabaco, prevencién del dengue
y N1HI, expansion de la telesalud en los estados y otros temas, con la
participacién interactiva en videoconferencias de los miembros RUTE en
todos los estados de Brasil. De esta forma, el Ministerio de Salud promueve
y disemina una recomendacién dedicada a los temas de interés actual para
toda la nacién en tiempo real.

Mediante el proyecto Protocolos Regionales de Politica Publica de
Telesalud en América Latina del BID, ejecutado a partir de abril de 2010,
se espera poco a poco establecer una estrategia para la creacion de redes
integradas de docencia e investigacion en temas de telesalud en América
Latina, con la integracion de las Redes Académicas Avanzadas, los
Ministerios de Salud, de Educacién y de Ciencia, Tecnologia e Innovacién.
Esto ya esta por acontecer entre los 12 paises participantes del Proyecto.

Por medio de la Red Clara, los 6rganos e instituciones tales como la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) y las redes académicas de América Latina, como RENATA, CEDIA,
CUDI, RAU, REUNA confirman su interés de apoyar el establecimiento de
la red regional.
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Los dias 20 y 21 de noviembre de 2011, en el Congreso Brasilefio de
Telemedicina y Telesalud en Manaos, Amazonas, el Taller del Proyecto
conté con la participaciéon de representantes de los ministerios de salud
o de otras instituciones ptblicas del Brasil, México, Colombia, Ecuador,
Uruguay, El Salvador, Costa Rica, Perti, Chile, Argentina, Guatemala y
Venezuela. Parte de la articulacion y la organizacién del taller estuvo a
cargo de la Coordinacién de la RUTE.

El proyecto permite y estimula la creacién de un ambiente y
un proceso organizado e integrado para la presentacién, discusion,
recomendacién de reglas y normas para la aplicacion de protocolos
regionales y el establecimiento de politicas ptblicas de telesalud en
América Latina. Las discusiones e intercambio de experiencias, contribuye
al desarrollo de la tecnologia, los procedimientos y politicas para la
difusion de la telesalud en los paises latinoamericanos. La implementacion
del proyecto anima a las redes académicas, los ministerios de salud, las
acciones académicas y practicas de telesalud, las discusiones y debates
acerca de los programas nacionales y actividades de telesalud, certificando
las mejores practicas.

El propésito del proyecto es generar un conjunto de protocolos de
politicas publicas regionales, armonizados y acordados, sobre los bienes
y servicios de telesalud (bien publico regional). El objetivo principal
es aumentar la eficiencia, reducir los costos y aumentar la calidad de la
prestacion de servicios de telesalud en la regién para las poblaciones con
poco acceso a los servicios, incluidas las comunidades indigenas. En las
nuevas condiciones sefialadas por la OPS (2011), los resultados de este
proyecto ya se estdn expresando en recomendaciones y politicas ptblicas
en América Latina.

Componentes del proyecto:

®  Requisitos minimos de estdndares regionales para la transmision
de datos e infraestructura.

e Estrategia para la promocion, prevencion y servicios por medio
de telesalud.

e  Directrices para la gestién de telesalud regional.

e  Estrategia parala creacién de unared de telemedicina y telesalud
en América Latina.

e Capacitacion y certificaciéon del modelo de telesalud.
e Innovacién en telesalud.

La expansién y el reconocimiento mundial de las actividades
desarrolladas por la RUTE y sus miembros se han consolidado mediante
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un acuerdo con el Grupo de Ciencias de la Salud de Internet2, los
Institutos Nacionales de Salud (NIH), National Library of Medicine
(NLM), el National Céancer Institute (NCI), la creacion de la Red de
Institutos de Cancer en AL RINC, con la participacion de la Red Clara,
RENATA, CUDI, CEDIA y RAU en el proyecto del BID, con el desarrollo
de actividades con la CEPAL en telesalud en las Américas, con acciones
conjuntas con GEANT2 y Terena en Europa, APAN en Japén, AARNET
en Australia y desde 2012 por medio de las actividades denominadas
Conversaciones en eSalud de la OPS sobre los siguientes temas: i)
infraestructura, ii) sistemas de informacion, iii) telemedicina, iv) acceso
a informacién, v) politicas, vi) educacion, vii) seguridad del paciente,
viii) registro médico electrénico, ix) estdndares para interoperabilidad,
x) temas legales, xi) relacién con los proyectos e iniciativas de gobierno
electrénico y xii) gestion de eSalud. La coordinacién es responsable de
las conversaciones acerca de infraestructura y telemedicina, respecto de
las que ya se estdn elaborando documentos.

E. Capacidad tecnolégica en los
nucleos de telemedicina y telesalud

Los ntcleos de telemedicina y telesalud se estan convirtiendo en
laboratorios para el desarrollo y la innovacion de productos, herramientas,
servicios y procesos en el area, mediante consorcios colaborativos y
convocatorias, como FINEP (MCT convocatoria publica, FINEP, accién
transversal, telemedicina, en 2007 y 2010), con cerca de 40 proyectos de
cooperacion que benefician a 200 instituciones. Otras fuentes de recursos
estatales, nacionales e internacionales también han contribuido a la
formacién de la capacidad de laboratorios, especialmente de los centros
mas avanzados.

Con los recursos proporcionados principalmente por la RUTE,
Telesalud Brasil Redes, los departamentos de salud y la Fundacién para el
Apoyo a la Investigacion de los Estados, cada ntcleo tendra por lo menos
infraestructura de comunicaciéon a 1 Gbps y equipos para la practica de la
telemedicina y telesalud: equipos y sistemas de video y webconferencia,
computadoras y software, conmutadores, proyectores, cimaras, escaneres,
televisores, impresoras, equipos y sistemas de sonido, servicio de
adecuacion de sala de videoconferencia, instalacion de la ultima milla
fisica, Internet y otros.

1. Personal

La capacidad técnica completa corresponde al niimero total de personas
que trabajan en los 150 ntcleos de la RUTE y el niimero de profesionales de
salud y estudiantes que participan en las actividades basicas, tales como
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SIG, cursos a distancia y asistencia remota en teleconsultorias, segunda
opinién y opinién formativa.

Hoy, se estima que operan 544 personas en los niicleos y 400 en
los SIG. Si hay 1.200 municipios atendidos por Telesalud Brasil Redes y
mas de 800 municipios atendidos por los programas estatales y MG SC
(aproximadamente 5.400 personas), el promedio estimado total es de al
menos 6.400 profesionales que operan en la iniciativa de telemedicina y
telesalud en Brasil.

Las directrices bésicas para el funcionamiento estdn determinados
por el Comité Asesor de la RUTE, integrado por expertos de la educacion
superior, las instituciones de investigacion del pais, MEC, MCTI, MS,
ABRAHUE y FINEP. El Comité recomienda procedimientos para el uso
innovador de la Red Universitaria de Telemedicina.

Los servicios proporcionados por RNP a la RUTE incluye a
profesionales capaces de solucionar problemas técnicos, servicios,
operaciones, gestion de relaciones, coordinacién de proyectos nacionales,
que realizan principalmente las siguientes actividades:

*  Aspecto técnico/operacional

— Recibir las exigencias de funcionamiento de la comunidad
RUTE, discutir las posibilidades, alternativas y soluciones
especializadas con técnicos de la RNP, establecer un
calendario de videoconferencias, webconferencias y la
transmision de videostreaming, programar y coordinar las
pruebas necesarias, para el funcionamiento de las sesiones
de los SIG y para eventos e inauguraciones.

— Establecer procedimientos para el mantenimiento vy
desarrollo del portal de la comunidad.

— Establecer procedimientos para la certificacion de salas de
videoconferencia, realizar tests exhaustivos de conexién en
las salas, establecer y mantener contacto con los miembros y
técnicos de los niicleos para orientarlos en los procedimientos
y el intercambio de informacién técnica y operativa.

— Establecer, en colaboracién con el Comité Asesor, la lista
basica de los equipo para los ntcleos y la especificacion
técnica de cada uno.

* Administracion de los acuerdos y contrapartidas con los
miembros de la RUTE.

— Orientar las coordinaciones de los nticleos en la preparacién
de los proyectos RUTE, presentados por las instituciones
afiliadas.
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Administrar todos los acuerdos con los miembros RUTE
y todos los procesos, como supervisar la entrega de los
productos y servicios de cada miembro.

Supervisar las contrapartidas de salas propias para
videoconferencias.

Orientar y supervisar la participacién de los miembros en
los SIG.

Mantener y actualizar los contactos en las coordinaciones de
los nucleos.

Recursos humanos

Revisar los informes de actividades mensuales presentados
por los becarios financiados por la RUTE en cada niticleo,
controlar el presupuesto de becarios en cada unidad, y
administrar los contratos y los pagos mensuales.

Planificar y organizar la formacion de los técnicos y becarios,
en las clases formadas en las unidades de la Escuela Superior
de la RNP, para los cursos de videoconferencia y telesalud.

Adquisiciones y aspectos financieros

Coordinar las solicitudes para la adquisiciéon de equipos y
servicios en los nticleos RUTE, evaluando las especificaciones
del equipo y solicitar informacién de los ingenieros y técnicos.

Mantener los datos de las instituciones actualizados en el
sistema de compra.

Supervisar y asesorar la compra y el uso del equipo.

En las dos primeras fases y en el inicio de la fase tres,
fueron entregados mas de 2.000 equipos y 100 equipos de
videoconferencia.

Comunicacién

Recopilar y publicar informacién sobre la RUTE y eventos
mensuales en los boletines semanales.

Organizar talleres y foros RUTE.

Organizar y escribir articulos cientificos sobre la RUTE
para su publicacién en periddicos, revistas, libros y actas
de congresos nacionales e internacionales, documentos y
folletos de presentacion, divulgaciéon y difusion.

Establecer, supervisar, actualizar e implementar un plan de
comunicacién para una mayor integracién en la comunidad.
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e  Administracion de la comunidad RUTE

Administrar y actualizar el contenido web de la RUTE,
incluidos los documentos, videos, listas de correos
electrénicos, datos de personas e instituciones.

Estimular la discusion, las articulaciones, los consorcios, la
investigacion y el desarrollo de nuevas soluciones y sistemas
para mejorar los procesos y actividades de telemedicina y
telesalud. Esta actividad se ha llevado a cabo de acuerdo
con las expectativas de los miembros de la RUTE, del MCT],
Telesalud Brasil Redes y FINEP.

Coordinar el SIG técnico operacional RUTE, con sesi6n
mensual y orientacion de los equipos técnicos, estimulando
los debates y las acciones necesarias.

Apoyar la coordinacién y organizacién de los 50 SIG.

Controlar el funcionamiento de todas las pruebas y las
sesiones diarias de las video y webconferencias.

¢ Integracion con otros proyectos

Evaluar, coordinar, planificar y orientar la conexién fisica y
légica de los miembros de la RUTE en Redecomeps.

Integrar las diversas actividades del Ministerio de Salud
y el programa Telesalud Brasil Redes en sintonia con los
miembros de la RUTE. Algunas de estas actividades son de
caracter técnico-operativo, otras de articulacién y difusién
en la red.

Coordinar y establecer la integracién con otras redes en
materia de salud, como se ha hecho en el area de ciencias
de la salud Internet2, GEANT2, APAN y las redes de
América Latina por medio de la red CLARA (Conexién
Latinoamericana de Redes Avanzadas).

Apoyar la coordinacién del Proyecto BID en la Unidad
Ejecutora Central del proyecto en la UFMG, la FUNDEP,
y actualizar las directrices y el calendario del proyecto
Protocolos para la Politica Publica Regional de Telesalud.

Articular la expansion a otros paises de América Latina.

Promover, supervisar y apoyar la aplicacion de todas las
actividades del proyecto en materia de normas y la creacion
de la red latinoamericana.

Apoyar el curso a distancia en telesalud en América Latina.
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— Integrar, promover y difundir proyectos innovadores en
telemedicina y telesalud en la comunidad RUTE.

e Disefio y evaluacion de proyectos y procedimientos con el
Comité Asesor de la RUTE

— Estructurar los procedimientos técnicos, operacionales,
administrativos y financieros.

— Apoyar la estructuracién de los proyectos individuales de
cada miembro RUTE.

— Apoyar y orientar a todos los miembros de la RUTE sobre
la creacién, establecimiento y consolidaciéon del ntcleo de
telemedicina y telesalud.

— Establecer e implementar procedimientos que permitan la
evaluacion de todos los miembros de la RUTE, cada uno en
su fase de desarrollo.

— Generar estadisticas para el seguimiento de la comunidad y
de cada miembro.

— Establecer e implementar un plan de negocios para la
sostenibilidad de los nticleos.

F. Colaboracion

Después de proporcionar la infraestructura de comunicacién para mas de
800 instituciones educativas y de investigacion, acceso a méas de 3,5 millén
de usuarios, y la conexién de toda la red académica brasilefia, la RNP esta
construyendo comunidades de usuarios.

Los proyectos en educacion, investigacién y atencién a pacientes
en zonas remotas sin diagnoéstico especializado, coordinado por la USP,
UNIFESP, UEA, UFPE, UFMG, UER], ISCMPA, UFES y UFSC ya han tenido
resultados exitosos en la aplicacion de las TIC, pero el entrenamiento y la
integracién de las comunidades atin estd en construccion.

Asimismo, como resultado de @lis, red CLARA ha dado el primer
paso hacia la conexién de las redes académicas avanzadas en América
Latina, a Europa y los Estados Unidos, organizando talleres, proyectos y la
construccion de una base para el desarrollo regional en América Latina. El
Programa @LIS1, mediante los proyectos demostrativos T@lemed, Health
for All, BH-Telesalud, financiado por la Unién Europea en el periodo
2003-2006 ayudd a los Ministerios de Salud y de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién a implementar programas nacionales de telemedicina y
telesalud en el Brasil.
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La OPS, red CLARA y la CEPAL también participan en el proyecto
del BID y estan cofinanciando y apoyando las reuniones entre los
Ministerios de Salud, instituciones de investigacion y ensefianza (I&E) y
redes avanzadas en América Latina. El proyecto Protocolos Regionales de
Politicas Publicas de Telesalud en América Latina, iniciado efectivamente
en abril de 2010, sirve de plataforma para la creacién de la comunidad en la
region, para la discusién, el intercambio y la integracién de actividades de
redes avanzadas y programas de telemedicina y telesalud.

El intercambio de experiencias en América Latina y Europa, sobre
todo las acciones de excelencia e innovacion en telesalud en Belo Horizonte,
ha alentado y permitido articular alianzas formales e informales entre las
instituciones relacionadas en ambos continentes.

El acuerdo internacional Internet2 (University Corporation for
Advanced Internet Development, UCAID, responsable estadounidense
de la red académica) y RNDP, en el desarrollo de la proxima generacién de
tecnologias de Internet y aplicaciones de telemedicina y telesalud, y ciencias
de la salud, firmado en octubre de 2007, ha permitido el intercambio de
experiencias iniciales mediante videoconferencias con el NIH/NLM,
en el drea de oncologia; dermatologia con el Grupo de Telesalud de la
Universidad de Miami desde 2008; ortopedia y traumatologia con SICOT y
UCLA, con sesiones mensuales y participacién en videoconferencias de la
comunidad RUTE.

El problema de interoperabilidad de los sistemases abordado
nacionalmente tanto por la Agencia Financiadora de Estudios y Proyectos
(FINEP), en un proyecto de integraciéon de las acciones nacionales e
internacionales, bajo la coordinacion de la Asociacién Brasilefia de Normas
Técnicas (ABNT), asi como la certificacién de los sistemas de salud por la
Sociedad Brasilefia de Informatica en Salud y el Sistema de Procesamiento
de Datos del Sistema Unico de Salud (DATASUS). El Consejo Federal de
Medicina (CFM) y el Consejo Brasileho de Telemedicina y Telesalud
(CBTMS) apoyan y fomentan las iniciativas de innovacién y desarrollo en
telemedicina y telesalud.

Los tres programas integrados y de extension nacional en el Brasil
son: i) el Programa Nacional Telesalud Brasil Redes, centrado en la
asistencia remota en atencién bdasica ampliando a especialidades; ii) la
Universidad Abierta del Sistema Unico de Salud (UNASUS), enfocada
en la educaciéon a distancia de los profesionales del sistema; iii) la Red
Universitaria de Telemedicina, centrada en la creacién de los ntcleos
académicos, conexién y manutenciéon de la comunidad de salud en una
red avanzada. Asimismo, es importante e innovador, para el desarrollo
de la telemedicina y la telesalud, la participacién, coordinacién,
integraciéon y financiamiento por parte de los Ministerios de Ciencia,
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Tecnologia e Innovacién, Educacién y Salud, de la Red de Investigacion
y Educaciéon Nacional.

G. Conclusiones

Las grandes regiones urbanas brasilefias cuentan con la mejor infraes-
tructura de asistencia médica; sin embargo, en la gran mayoria del pais
sigue existiendo una situacion deficiente en asistencia y en educacién
continua. El acceso mas facil a los grupos de investigaciéon y colaboracién
es la garantia de evolucion y sostenibilidad. En un pais con dimensiones
continentales, no se puede esperar una cobertura médica presencial y
especialistas en salud en regiones remotas. La tnica solucién viable y
econdémicamente sostenible es la formacién y consolidacion de redes
de colaboracién y asistencia sanitaria/médica integrada y continua de
educacion a distancia.

No se espera, sin embargo, una solucién inmediata y permanente
a las caravanas de autobuses, camionetas, ambulancias y otros vehiculos
publicos que llegan diariamente a los hospitales universitarios desde las
regiones y los municipios del interior, en busca de atencion especializada,
traslados que a menudo ponen en peligro a los pacientes.

Lo que se espera con la disponibilidad gradual de las redes, es
efectivamente estimular y apoyar a las autoridades locales y estatales en la
organizacion de la atencién de salud en colaboracién con la poblacién y con
la participacion y coordinacion efectiva de los departamentos estatales de
salud. Segin datos de Telesalud Minas, con la asistencia a 660 municipios,
el 70% de los pacientes atendidos no tiene por qué ser transportados para
su diagndstico y tratamiento a los centros urbanos especializados, lo que
implica un ahorro del 10% de los recursos de salud municipal.

Esta es una razén importante para el uso de la telemedicina, puesto
que hay beneficios medibles: caida de los costos de las comunicaciones,
disponibilidad cada vez mayor de las instituciones actuales y los equipos
de salud con procesos, desarrollos y aplicaciones en salud-e, los resultados
obtenidos a nivel estatal, nacional e internacional comprueban su
aplicabilidad y eficacia.

Ademés del beneficio de que los médicos especialistas compartan
sus conocimientos, de las teleconferencias, cursos de capacitacion y
educaciéon continua, y de la discusién entre el personal médico y de
segunda opinién formativa, hay una mejora en la atencién de las personas
de las regiones mas pobres y sin atenciéon médica especializada.

El avance de las TIC en telemedicina y telesalud respecto de la
seguridad, precision, resolucién, cantidad y calidad de la informacion,



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 447

posibilita que la practica que siempre ha estado en manos de los médicos
y profesionales de la salud —la bisqueda de una mejor informacién, el
diagndstico, la capacitacion y opiniones—, estén disponibles en tiempo real
y en el lugar.

La simple practica de intercambio de informacién, diagndstico,
apoyo para el cuidado a distancia no implica necesariamente grandes
inversiones. Sin embargo, el pleno ejercicio de la telemedicina es todavia
un camino que se persigue y que hay que desarrollar en los siguientes
aspectos: desafios éticos, riesgos médico-legales, responsabilidades, pago,
licencia, certificacién, normas y legislacion.

La Red Universitaria de Telemedicina (RUTE) se inici6 en
2006, ahora cuenta con 73 nitcleos creados, conectados, inaugurados
y certificados en pleno funcionamiento, mantiene su expansién para
integrar, por medio de la infraestructura de comunicacion avanzada
de la RNP, 150 niticleos de telemedicina y telesalud en los hospitales
universitarios y certificados de ensefianza ptublicos estatales, nacionales,
y colaboracion en las areas de salud de la familia, cardiologia, radiologia,
oncologia, enfermeria, oftalmologia, dermatologia, infantil, de
rehabilitacion, ortopedia y traumatologia y salud indigena, entre otros. La
red ahora incluye mas de 300 instituciones de ensefianza, investigacién
y atencién a la salud, mediante 50 grupos de interés especial (SIG), con
un promedio diario de 2 a 3 sesiones y mas de 1.500 sesiones cientificas
grabadas de videoconferencia y web.

Los proyectos anteriores de investigacion, desarrollo e implementacion
existentes en las universidades brasilefias, impulsaron la accion del
gobierno y los resultados obtenidos hasta ahora son impresionantes,
incluso en relacién con la comunidad internacional, debido principalmente
ala integracion y sincronizacién de las actividades de la RUTE, RNP, MCTI,
y SGTES, SAS y MS por medio de Telesalud Brasil Redes y UNASUS.

La inclusién de la Red de Investigaciéon y Ensefianza en el Plan
Nacional de expansién de la Atenciéon de la Salud, que forma la red de
salud de la comunidad, ha demostrado una enorme capacidad para el
trabajo, el desarrollo, la difusién de la innovacién, el conocimiento, la
integracion y la implementacién de programas de telemedicina y telesalud,
ademas de influir en los organismos del area y estimular la nueva salud
inclusive en los procedimientos. La Organizacion Panamericana de la
Salud lanzé su Estrategia y Plan de Accién de Telesalud, en septiembre
de 2011, que también se basa en las redes de investigacién y educacion
nacionales y la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud respecto
de la aplicacién de las TIC en la investigacién en colaboracién, la educacion
permanente a distancia y la asistencia remota.
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Ministerio de Salud integra la RNP

El Ministerio de Salud integra oficialmente el Programa Interministerial
para el Desarrollo de la Red Nacional de Ensefianza e Investigacion. La
entrada formal del ministerio se produjo el 25 de enero de 2012, incluyendo
al director del programa de la Oficina de Gestién del Trabajo y Educacion
en Salud (SGTES), Ana Estela Haddad, en el Comité Directivo de la RNP.
En la actualidad, la RNP trabaja con el proyecto de expansién de Telesalud
Brasil Redes, cuyo objetivo es instalar ntcleos y centros de servicios de
telesalud en el pais. Por otra parte, se estd desarrollando por medio de la
RNP, la RUTE y los grupos de investigacién, la planificacion con todos
los departamentos del ministerio para identificar nuevas exigencias a la
telesalud y la telemedicina.
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A. Introduccion

La educacién a distancia (EAD) es una modalidad de aprendizaje en la
que la comunicacién y la construcciéon del conocimiento pueden llevarse
a cabo con la participacién de personas en lugares y tiempos distintos. Se
puede decir que el principio basico es permitir el acceso al conocimiento a
cualquier persona, en cualquier lugar y tiempo.

La EAD es un recurso educacional de gran importancia para
atender grandes contingentes de alumnos tanto o mds efectiva que
otras modalidades de ensefianza, aun con un gran ntimero de alumnos.
Es capaz de atender con eficiencia y calidad las necesidades actuales de
universalizaciéon de la ensefianza, ya que es un recurso apropiado para
proceder a la permanente actualizacién de los conocimientos generados
por la ciencia humana moderna.
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La eleccién de la EAD como medio para atender las nuevas demandas
de ensehanza y entrenamiento con agilidad y buena calidad no es por azar,
ya que hay una larga historia de experimentaciones, éxitos y fracasos en
diversas partes del mundo. Esta modalidad de ensefianza tiene su origen
en las experiencias de educacion por correspondencia iniciadas a fines del
siglo XVIII, que alcanzaron un gran desarrollo a mediados del siglo XIX. A
partir del siglo XX se experimentaron varias modalidades de ensefianza a
distancia, y las que demostraron tener mas éxito fueron las metodologias
aplicadas a la ensefianza por correspondencia que, después, fueron
enriquecidas con la introduccién de medios de comunicacion de masas,
principalmente la radio, lo que se tradujo en una sucesién de proyectos
exitosos y, en aquel entonces, innovadores, sobre todo aquellos dirigidos a
poblaciones residentes en zonas rurales.

La EAD es eficaz para enfrentar las diversas barreras a la educacion
permanente de los profesionales del drea publica, incluyendo limitaciones
de presupuesto, horarios, oportunidades de aprendizaje sin abandonar
el trabajo (on-the-job), dificultad de acceso a la informacién y falta de
oportunidades de formacién en la red publica.

Hoy, la EAD se apoya en el uso de herramientas multimedia,
utilizando material impreso en papel, CD, DVD, televisién, computador,
Internet, videos didacticos y simuladores online en redes de computadoras.
La tecnologia agregada al proceso de ensefianza-aprendizaje ha avanzado
bastante y se encamina con velocidad al uso de la transmisién instantdnea
de datos de voz e imagen, que es posible gracias a la comunicacién
satelital o a los cables de fibra 6ptica. Ademads, se observa una tendencia
cada vez mayor de promover la interaccion entre el alumno y el centro
productor de la ensefianza a distancia, que puede ser mediada por el uso
de la inteligencia artificial (IA) o por la comunicacién online entre alumnos,
profesores y tutores.

Actualmente, innumerables paises las estan adoptando en todos los
niveles de la ensefianza formal y no formal, atendiendo un vasto niimero
de estudiantes. La EAD ha sido usada ampliamente para el entrenamiento
y el perfeccionamiento de profesores y de otros profesionales en servicio,
conforme a las experiencias en México, Tanzania, Nigeria, Angola y
Mozambique. También ha aumentado su uso para el entrenamiento de
recursos humanos en las empresas, asi como para la capacitacion en gran
escala de profesionales en las areas de la salud, agricultura y prevision
social, tanto por iniciativa ptblica como privada.

Médicos sin Fronteras considera los cursos a distancia como una
forma de aliviar el ausentismo en el trabajo clinico, ademas de permitir
que los profesionales de la salud reciban la formacién necesaria. Knebel
(2001), en su revision de mas de 100 articulos sobre EAD en el area de la
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salud, constaté que el mayor beneficio fue la conveniencia y accesibilidad
del entrenamiento para aquellos que no viven cerca de centros de
formacién y universidades tradicionales. Asimismo, destacé que para
esos profesionales representa una oportunidad de recibir formacién sin
necesidad de interrumpir su trabajo de prestaciéon de cuidados de salud
y sin pérdida de salario o impactos negativos en su vida familiar. Los
resultados de diversas experiencias apuntan a las ventajas de la EAD en
la ampliacién del acceso a la formacién y en la reduccién de los costos. Sin
embargo, y a pesar de estos estudios (especialmente en el entrenamiento
de profesionales de salud), existen pocas investigaciones que comparen
sus resultados con los de la ensefianza presencial tradicional.

Hasta hace poco, la educacion a distancia remitia casi exclusivamente
a la necesidad de creacion de tecnologia suficiente para darle soporte,
por lo que en algunas universidades se hicieron diversas investigaciones
para desarrollar tecnologias que pudiesen ser utilizadas en la EAD. Fue
asi como, en todo el mundo, comenzé la primera fase de desarrollo de
ambientes virtuales de aprendizaje. Hoy, se considera que la EAD cuenta
con un buen soporte tecnolégico, domina la tecnologia necesaria para su
implementacién y la tecnologia disponible logra suplir sus necesidades,
inclusive la demanda por plataformas estables y llenas de recursos.

Una vez desarrollada la base tecnolégica minima para la EAD, es
preciso concentrar esfuerzos en la producciéon de contenido, que implica
no solo la produccioén intelectual del autor, sino ademas la sistematizacién
de dicho conocimiento en la forma més adecuada al aprendizaje. Mientras
en el modelo tradicional de produccion del conocimiento el foco estd en la
investigacion, la organizacion y la apropiaciéon del conocimiento por parte
del profesor, en la EAD esta en el aprendizaje del alumno. Para eso no basta
tener el conocimiento, sino que es necesario desarrollar una metodologia
eficaz para que el alumno aprenda efectivamente.

Por ello, la produccién de contenido no puede ser vista exclusivamente
bajo la 6ptica de la produccién intelectual, sino que debe estar inserta
en un proceso amplio, en el que el alumno es el elemento principal. El
contenido debe ser producido teniendo en mente la metodologia utilizada,
las tecnologias que serdn empleadas (videoconferencias, material impreso,
CD, DVD) y la forma de evaluacién. Es necesario comprender, sobre todo,
quién es el alumno y qué herramientas instruccionales seran necesarias
para generar cambios de comportamiento. Es preciso elaborar el proyecto
pedagdgico del curso enfocando el perfil del ptblico objetivo y previendo
qué habilidades y competencias debera adquirir al final de sus estudios.
La definicién de las habilidades y competencias, por ejemplo, servird de
directriz para la seleccion de contenidos, las estrategias de ensefianza y
el sistema de evaluacién. Por lo tanto, antes de comenzar la producciéon
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de contenido, es necesario elaborar un plan de ensefianza, es decir, un
programa detallado de la disciplina.

Para promover el aprendizaje por medio de la EAD es preciso
responder algunas preguntas:

e ;Para quién?, ptublico objetivo.

e ;Para qué?, objetivo de aprendizaje.
e ;Qué?, contenido.

e ;Coémo?, metodologia.

e ;De qué forma?, tecnologia.

e ;Cbmo cotejar el resultado?, evaluacion.

B. Produccion de cursos a distancia:
la transposicion de contenido a la plataforma

La mayoria de las universidades utiliza la plataforma libre de ensefianza,
la plataforma Moodle, que constituye un sistema de gestién de aprendizaje
(LMS, learning management system). La plataforma Moodle es el sistema
de gestién de aprendizaje mas utilizado en todo el mundo, por ser un
sistema gratuito, de cédigo abierto y por poseer multiples recursos para
elaboracién y aplicacién de cursos. La plataforma puede ser personalizada
para cada institucién y para cada curso a distancia, ya que tiene una
interfaz bastante amigable e intuitiva y que esta basada en los principios
pedagdgicos constructivistas, que pone al alumno como protagonista en la
construccion del saber con un papel activo en su proceso de aprendizaje.
Asi, el disefio instruccional de los cursos favorece la participacién activa
del alumno en su proceso de aprendizaje.

Entre los innumerables recursos existentes para la creaciéon de los
cursos, podemos mencionar:

e Recursos de texto, elementos lddicos, imdgenes y personajes
para interaccién con el alumno.

e Animaciones en flash.

¢ Simulaciones con video y locucién.

* Juegos interactivos.

* Herramientas de interaccién, como foros y chats.

e Investigaciones, evaluaciones con preguntas abiertas y cerradas.

e Disponibilidad de material didactico en bibliotecas digitales.
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Para alcanzar buenos resultados de aprendizaje, concentrados en
la absorcién de los contenidos y en la proactividad de los alumnos, la
produccién de los cursos se divide en etapas:

e Etapa 1. Analisis.
— Evaluacién de necesidades.
— Reunién pedagogica.
— Firma de los contratos.
e Etapa 2. Planificacion.
— Calendario de actividades.
— Aprobacién de las propuestas.
e Etapa 3. Desarrollo.
— Produccién de contenidos.
— Produccién de recursos audiovisuales.
- La produccién en el aula.
e Etapa 4. Implementacion.
— La aprobacién del profesor-tutor.
— Planificacién de tutoria.
— Clase piloto.
e Etapa 5. Evaluacion.
— Valoracién general.
— Divulgacién y venta.
Etapa 1. Andlisis

Es el cimiento del curso, su linea maestra. En esta fase son definidos
el plan de curso y el mapa de actividades, un bosquejo de cémo sera
montado todo el contenido del curso.

Etapa 2. Planificacion

Incluye la fase de anélisis y planificacién (cronograma) de todas las
actividades para el montaje del curso.

Etapa 3. Desarrollo

Su objetivo es producir los materiales y el ambiente del curso, y
se subdivide en cuatro fases: produccién de contenido, de recursos de
imagen, video y audio y elaboracién de material de divulgacién. Tiene
como soporte las fases de analisis y de planificaciéon.
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Etapa 4. Implementacion

Fase de entrega para uso de la instruccién y homologacién del
curso. Esta fase debe proporcionar a los alumnos la comprensién del
material, soporte de los objetivos y seguridad respecto de la transferencia
de conocimiento. Antes de ser iniciado el curso, debe ser homologado con
el equipo de profesores autores y tutores.

Etapa 5. Evaluacién

Se mide la eficiencia de la instruccién, aunque la evaluacién ocurre
en todas las fases, desde la elaboracion del disefio instruccional hasta el
término del curso. Los cambios y adaptaciones son hechos con el anélisis
de las sugerencias de mejorias provenientes de la homologacién del curso.

C. Modalidades de diseno instruccional

Existen varios modelos de disefio instruccional para la EAD, con diferentes
tipos de interaccion. Las experiencias mas innovadoras son aquellas que
agregan recursos de video, animaciones, modelado 3D, simuladores y
estereoscopia. El centro de salud publica de Carolina del Norte sintetiz6
en diez puntos las principales directrices que orientan la concepcion,
desarrollo y oferta de varios médulos de entrenamiento y cursos, después
del analisis de diez afios de experiencia.

Las principales directrices son:
e Ofertas compatibles con las competencias profesionales.
e Ofertas basadas en el perfil del ptblico objetivo.

e Ofertas vinculadas a las necesidades definidas por el publico
objetivo.

e Ofertas basadas en niveles cognitivos adecuados de aprendizaje.
e  Utilizacién de objetos de aprendizaje reutilizables.

® Desarrollo de cursos bien organizados y con buen estdndar
estético.

e Cursos consoporte técnico accesible a los participantes y alumnos.
*  Gestién de las expectativas de los alumnos y del instructor.
*  Feedback continuo entre participantes y alumnos.

e Procesos de evaluacién, perfeccionamiento y actualizacion
continuos de los contenidos y oferta de los cursos.
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D. Conferencias web

En las conferencias web, se deben utilizar sistemas que permitan la
existencia de un aula virtual, valiéndose de recursos de voz, video, datos
y graficos en un ambiente estructurado para el aprendizaje en grupo.
Los softwares de comunicacién deben disponer de audio con chat publico
y privado y videoconferencias integradas; herramientas de feedback, polls,
yes/no, raise hand, applause; aplicaciones compartidas; pizarrén interactivo;
navegacion en Internet; salas cerradas y posibilidad de investigaciones y
tests online.

En 2006, UNC SLMS Task Force Evaluation evalud cuatro softwares de
conferencias web dirigidos al aprendizaje (Adobe Breeze 5; Saba Centra
7.5; Elluminate 6.5; Horizon Wimba 4.2) e identificé los puntos fuertes y
débiles, en distintas dimensiones: relacion costo-beneficio; existencia de
herramientas basicas de interactividad; flexibilidad para customizacién;
existencia del papel de moderador; bibliotecas de contenido; recursos de
audio facilitadores (por ejemplo, micréfono abierto durante la sesién) y
existencia de herramientas para diagnoéstico de conexién.

En proyectos de telesalud en éareas remotas en Alberta, las
conferencias web fueron consideradas ttiles para superar la barrera
de la distancia. Aun cuando implica un pequefio nimero de médicos,
permite crear un ambiente positivo para el aprendizaje. Las conferencias
web se han consolidado como un complemento ttil junto a la ensefianza
tradicional, ya que permite oportunidades de educacién imposibles en
otras circunstancias, debido al tiempo, viajes y costos.

Varios estudios sobre videoconferencias educacionales indican que
la influencia de los procesos sociales modula la relacién entre el modo
de comunicacién y la efectividad de un grupo del punto de vista del
aprendizaje.

E. Otros recursos: modelado 3D y animacion grafica

La literatura muestra que el uso de recursos avanzados en EAD, como
simuladores virtuales, modelado orgédnico, estereoscopia y animaciones,
permite un alto valor agregado al proceso de ensehanza-aprendizaje. El
modelado 3D de estructuras organicas permite la construccion de objetos
virtuales de aprendizaje capaces de simular, de forma dindmica, eventos
fisiolégicos, patolégicos y anatomicos, articulando modelos anatémicos
con recursos de animacién, audio y video.

El Centro de Tecnologia en Salud (CETES) de la Facultad de
Medicina utiliza, en sus cursos a distancia dirigidos a profesionales
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de la salud, recursos adicionales como videos, animacién gréfica y
modelado organico 3D, porque permiten incorporar recursos tecnolégicos
sofisticados y producir contenidos de alto valor y potencial didactico-
pedagodgico agregado. El modelado 3D de estructuras organicas posibilita
la construccién de objetos virtuales de aprendizaje capaces de simular
eventos fisiolégicos, patologicos y anatémicos de forma dinamica, debido
a la perfecta articulacién entre los objetos orgénicos y la utilizacion de
recursos de animacién, audio y video.

La opcién por el tratamiento de las imdgenes anatémicas en 3D,
editadas en software 3D Maya, permitié recrear la anatomfa humana en la
misma textura, escala y proporcion de los modelos reales. Eso permitié
ofrecerles a los profesionales del drea de salud de la red ptiblica materiales
de gran atractivo didactico y de produccion relativamente rapida.

En el programa de modelado 3D, el sistema muscular est4 dotado de
un control de, como minimo, 20 mapas de 2048x2048 pixeles de resolucion,
una coleccion de anatomia humana masculina y femenina, con los sistemas
segmentados y un modelo con todos los sistemas. Los modelos poseen
modelado hecho en poligonos cuadrildteros y modelado en Edge Loops
(modelado que representa de manera fidedigna la estructura muscular, lo
que produce una imagen con superficie sin deformaciones. Los modelos
fueron preparados para ser vistos en video como un close-up de una
camara dentro del cuerpo humano, permitiendo enfocar areas exclusivas
de los 6rganos humanos Se trabaja, asi, con imagenes de alta calidad para
que la transmisiéon de contenido sea lo méas préximo posible a la realidad
anatémica y funcional, elementos importantes en el &rea médica.

La instalacion del Laboratorio de produccion de contenidos en el
CETES result6 ser una tarea compleja, puesto que la produccién de objetos
virtuales de aprendizaje significa agregar tecnologia, recursos humanos
e infraestructura diferenciados. Ademas de la adquisicion del programa
de modelado 3D, fue necesario crear una infraestructura de hardware
(computadoras con monitores y caracteristicas especificas, servidores,
filmadoras, salas de ediciéon y videoconferencia, iluminacion) y softwares
para la incorporacién de recursos de video, animacién grafica y produccién
de contenido. Entre los pasos iniciales, fue muy importante la definicién
de la plataforma de enseflanza para los cursos a distancia. Después de un
estudio de las necesidades y particularidades de la UFMG para la oferta
de ensefianza a distancia, se opt6é por la plataforma libre de ensefianza
a distancia denominada Moodle, que fue adaptada para incorporar los
diversos recursos tecnolégicos disponibles.

Un aspecto fundamental para la elaboracién de cursos a distancia
es la metodologia utilizada para su construccién y su fundamentacion
pedagdgica. El equipo responsable del desarrollo del proyecto se capacitd



Desarrollo de la telesalud en América Latina: aspectos conceptuales y estado actual 457

para la produccién de contenidos dentro del modelo didactico-pedagoégico
preconizado para la ensefianza a distancia, que se basa en la elaboraciéon
del “disefio instruccional”, método que permite una mejor oferta y cotejo
del aprendizaje y en el que se definen competencias, habilidades esenciales
y estandares de desempeno.

Por otro parte, la formaciéon de un equipo para la producciéon de
contenidos a distancia implica agregar personas con habilidades multiples.
Ademas de profesores con conocimiento profundo y especializado sobre
los temas a ser abordados en cada curso, en el ntcleo de ensenanza
a distancia de la Facultad de Medicina de la UFMG fueron contratados
dos profesionales con formacién en bellas artes para crear animaciones y
objetos virtuales en modelado 3D, técnicos de edicién de videos y técnicos
capacitados en el manejo de la plataforma Moodle. Eso permitié que los
cursos a distancia fuesen producidos con la incorporacién de todo el
potencial disponible en el laboratorio.

Los cursos hasta ahora ofrecidos estdn enfocados principalmente a
las necesidades del servicio ptblico, lo que se debe a la alianza establecida,
dentro del Proyecto Nacional de Telesalud, entre las Secretarias
Municipales y el Ministerio de Salud. Los productos iniciales fueron
cursos dirigidos a las necesidades de formacion y actualizacién de los
profesionales de la red metropolitana de salud, adaptados y probados
dentro de la estructura tecnolégica disponible, una red ptblica de 128
kbps, en la que se transmite la historia clinica electrénica, los sistemas
de regulacion de consultas especializadas y, actualmente, los cursos a
distancia. En Minas Gerais ya fueron ofrecidos dentro de la red ptblica
cursos basicos de interpretaciéon de electrocardiogramas; cursos de
urgencia y emergencia y cursos de actualizacion en el diagndstico y
manejo de la hipertensién arterial sistémica, de la diabetes mellitus, de la
hipertensién arterial en la gestacion y del dengue.

F. Soporte efectivo al estudio

Es importante recordar que de nada sirve disponer herramientas
sofisticadas de comunicacién (foros, chats y conferencias web, entre otros)
e iméagenes o colocar a disposicion del alumno un arsenal tecnolégico
fabuloso sin la definiciéon del modelo pedagdgico. Para Depover (2002),
“la eleccién fundamental no estd en el hecho de utilizar esta o aquella
tecnologfia, sino en la decision de concebir una secuencia o un ambiente de
aprendizaje segtin un modelo pedagodgico adecuado”.

Idealmente, se debe incentivar al alumno a aprender explorando
el material y los contenidos propuestos, construyendo el conocimiento
por medio de las informaciones disponibles no solo en el ambiente de
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aprendizaje, sino también fuera de él. Para eso, el alumno deber4 tener el
soporte de las tecnologias disponibles y también contenido de apoyo en
otros medios (libros virtuales, videos, presentaciones y otros).

Los cursos a distancia deben ser planificados para introducir a los
alumnos en un ambiente estimulante, creativo, interactivo, compuesto
por elementos audiovisuales, animacién gréfica, simulaciones y otros
elementos de apoyo al proceso de aprendizaje. En este sentido, es
importante un sistema de tutoria que acompafe y personalice el proceso
de aprendizaje, proporcionando relaciones integrativas. El tutor debe estar
disponible para aclarar dudas y ayudar a superar barreras, actuando como
facilitador y estimulador del proceso de aprendizaje y de btisqueda del
conocimiento. En los cursos a distancia existe la necesidad de constante
intervencion del equipo de tutores y de la coordinacién del curso para
estimular al alumno y guiarlo hacia la resoluciéon de problemas de todo
orden, desde problemas técnicos —de acceso a contenido, contrasefa,
de hardware y software— hasta problemas relacionados con el estudio, al
dominio del tiempo y del conocimiento abordado.

G. El papel del tutor en los cursos a distancia

Es aquel que ejerce la tutela, la proteccién. La EAD usa esta palabra para
definir el papel del orientador del aprendizaje a distancia. El tutor es el
profesional experimentado que apoya e incentiva al alumno frente a la
computadora que, frecuentemente, necesita del docente o de un orientador
para indicarle lo que es mds apropiado en distintos momentos de su
educacién. La tutoria puede ser entendida como una accién orientadora
global, fundamental para articular la instruccién y lo educativo.

El sistema tutorial comprende un conjunto de acciones educativas
que contribuye a desarrollar y potencializar la capacidad del alumno
y orientarlo para obtener crecimiento intelectual y, principalmente,
autonomia. Ademds, es importante para ayudarlo a tomar decisiones
basadas en su desempefio y su participaciéon como alumno. En el sistema
de EAD el tutor tiene un papel fundamental, pues garantiza la interrelacién
personalizada y continua con el alumno, integrdndolo al sistema para
viabilizar el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Los proyectos que se proponen desarrollar EAD con base
metodolégica consistente deben asegurar un flujo de comunicacién
interactiva y bidireccional, con seguimiento pedagégico y evaluacién
sistematica del aprendizaje. Este papel es mediado por la accién tutorial.

Hoy, el proceso de ensehanza-aprendizaje es entendido como una
accion consciente y coparticipativa que le permite al alumno la construccién
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de un proyecto profesional politico e innovador. La accion tutorial le
permite al alumno de EAD tener un ambiente de aprendizaje personalizado
que atienda sus necesidades educativas. Como mediador de este proceso,
el profesor tutor asume un papel relevante, actuando como intérprete del
curso ante al alumno, aclarando sus dudas, estimuldndolo a proseguir y, al
mismo tiempo, participando de la evaluacién del aprendizaje.

H. Niveles de actuacion del tutor

La tutoria tiene como objetivos la orientacién académica, el seguimiento
pedagdgico y la evaluacién del aprendizaje de los alumnos a distancia. Para
eso el tutor debe poseer un perfil profesional con capacidades, habilidades
y competencias inherentes a la funcién. Debe expresar una actitud de
excelente receptividad ante el alumno y asegurar un clima motivacional.
El tutor pone a disposicion del estudiante recursos que van a permitirle
alcanzar sus objetivos en el curso, de la forma mas auténoma posible.

El profesor tutor debe diferenciar y secuenciar las diversas
informaciones que proporciona a los estudiantes, sistematizando las
siguientes acciones:

* En el primer encuentro con el alumno, el tutor debe expresar
una actitud receptiva para asegurar un clima de motivacion y
entendimiento plenos.

* Enseguida, informar al estudiante sobre la estructura y
el funcionamiento del sistema de EAD, sobre los medios
didacticos utilizados y el sistema de evaluacién, entre otros. Y
debe comentar, ademas, el sentido y el papel de la tutoria en el
proceso de ensefianza y aprendizaje en la EAD.

® Analizar, con el estudiante, los niveles de responsabilidad de
los profesores de la sede central, de los profesores-tutores y de
sus contribuciones en diferentes actividades para garantizar un
proceso de aprendizaje individual consistente.

e Explicarle al estudiante la diferencia entre las funciones de
tutoria y de presencializacién de los profesores, ya que el
sistema de EAD fue planificado para ayudar a los alumnos con
dificultades de aprendizaje y no para sistematizar encuentros
semanales de tutoria.

Para ejercer su papel, el tutor debe poseer un perfil profesional con
algunas capacidades, habilidades y competencias. La importancia y la
complejidad de la posicion que ocupa el tutor dentro de un sistema de EAD
exigen de él el dominio de una préctica politica, educativa y formativa.
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l. Principios y estrategias de la tutoria

¢ Interés: adaptar la ensefianza a los intereses de los alumnos.
Estrategia: introducir estimulos, situaciones instigadoras y
paraddjicas para garantizar la atencion de los alumnos.

e Relevancia: el alumno debe percibir que la ensefianza esta
relacionada consusnecesidades y objetivos personales. Estrategia:
Usar ejemplos relacionados con situaciones reales de los alumnos
para que en el aprendizaje intervengan aspectos personales y
emocionales y no sea solo una asimilacion intelectual.

*  Expectativa: el alumno debe percibir que puede tener éxito
mediante un esfuerzo adecuado. Estrategia: considerar los
conocimientos que los alumnos poseen, profundizarlos
y aproximarlos a lo desconocido de manera progresiva y
moderada.

e  Satisfaccion: tratar de hacer que el aprendizaje sea satisfactorio
en si mismo (motivacién intrinseca) o por las recompensas
recibidas (motivacién extrinseca). Estrategia: orientar a los
alumnos hacia un proceso de curiosidad por lo desconocido y
hacia la investigacion.

Considerando que la educacién de adultos se fundamenta en la
autonomia y singularidad, se hace evidente que su formacién debe ser
entendida como un proceso orientado hacia el autoaprendizaje. Para
estimular la motivacién intrinseca del deseo que el adulto generalmente
presenta, los procesos de ensefianza y de autoaprendizaje deben basarse
en la participaciéon activa de los individuos y los proyectos deben ser
coherentes con sus intereses y necesidades.

La atenciéon a los intereses inmediatos de los conocimientos
adquiridos requiere un elevado nivel de transferencia, de tal forma que
los estudiantes puedan vivirlos y aplicarlos a su realidad. Otro factor
que debe ser considerado es la experiencia del éxito, que refuerza la
autoconfianza del adulto mediante la proposicién de objetivos viables y
recursos adecuados para alcanzarlos.

Tanto el esfuerzo como la valoraciéon contribuyen a aumentar la
autoestima y el incentivo de los adultos en el proseguimiento de sus
estudios. Las limitaciones de tiempo y de espacio deben ser consideradas
al planificar actividades y programas dirigidos a la educacién de adultos.
Estos deben ser flexibles y atender el ritmo diferencial de los estudiantes,
las demandas socioetnograficas de cada cultura y a las expectativas y
exigencias de futuras ocupaciones en una sociedad en permanente
transformacion.
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La figura del tutor debe situarse en una posicion estratégica, ya que
su desempeno central es actuar como mediador entre curriculo, intereses y
capacidades del alumno.

Para efectos de explicitar las implicaciones formativas inherentes
al papel del tutor, Castillo y Torres (1998) seleccionaron los siguientes
procedimientos:

e Actuar como mediador; conocer la realidad de sus alumnos en
todas las dimensiones (personal, social, familiar, escolar y otras).

e Ofrecer posibilidades permanentes de didlogo, saber oir, ser
empatico y mantener una actitud de cooperacion.

e Ofrecer experiencias de mejoria de calidad de vida, de
participacion, de toma de decisiones.

e Saber trabajar con los diferentes ritmos individuales de los
alumnos.

e Apropiarse de técnicas nuevas de elaboracion del material
didactico impreso y del producido por medios electrénicos.

e Dominar técnicas e instrumentos de evaluacién, trabajando
en ambientes diversos de aquellos ya existentes en el sistema
presencial de educacioén.

® Tener habilidades de investigacion; utilizar técnicas variadas
de investigacién y proponer esquemas mentales para crear
una nueva cultura, indagadora y plena en procedimientos de
creatividad

J. Conclusion

La produccién de contenidos para la educacion a distancia exige una
compleja acciéon conjunta e interdisciplinaria entre variadas areas del
conocimiento indispensables en el modelo convencional de ensefianza. En
el caso de los sistemas de EAD, el papel de los profesores y alumnos se
amplia en la construccién y estructuracion de los contenidos. La creacién
de interfaces gréficas y ambientes hipermediaticos aliados al contenido
audiovisual tienden a intensificar la interactividad y la actividad
colaborativa, ampliando el proceso de ensefianza y de aprendizaje.

Aunque todavia hay muchos desafios, las investigaciones
dedicadas a la mejoria de la forma de conducir la educacién estan
revelando ambientes bastante propicios para el desarrollo de aplicaciones
y contenidos de e-learning. No obstante, al reflexionar sobre la carencia
educacional global y el potencial de la EAD, se constata que todavia existe
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un abismo entre personas que necesitan y aquellas que realmente tienen
acceso a la informacién para la generacién del conocimiento. Hacer de este
nuevo recurso una posibilidad de mejoria para la formacién de nuevos
pensadores y formadores de opinién es el camino maés sensato y, tal vez,
el dnico que pueda justificar toda la tecnologia creada. Es importante
reflexionar sobre la produccién de proyectos que puedan profundizar
las discusiones respecto de la EAD, sus necesidades, dificultades y su
enorme potencial. Segiin Moran (1998), construir el conocimiento hoy,
significa comprender todas las dimensiones de la realidad, captdndola
y expresandola de forma cada vez més amplia e integral. Existe acuerdo
en que el proceso de construccion del conocimiento es mas completo
cuando se conecta, agrega, relaciona y accede al objeto desde todos los
puntos de vista, por todos los caminos, integrados de la forma mas rica
posible. Es importante que la Web no sea ignorada como instrumento
para mediar procesos de aprendizaje, ya que permite la construccién
de un conocimiento no lineal. Por otra parte, la intencién no es sustituir
los medios tradicionales de ensefianza, sino aprovechar los recursos
resultantes de los avances tecnolégicos para la elaboracion y utilizacién
de combinaciones eficaces de los medios. Para ello, se debe buscar la
agregacion de las teorias pedagdgicas aliadas a procesos de aprendizaje
mediados por computadora, conocimientos encontrados en la pedagogia,
en la psicologia y en las ciencias de la computacion.

El proceso de transformacion en la educaciéon a distancia no
es uniforme ni facil, ird cambiando de a poco, en todos los niveles y
modalidades educacionales. Hay una gran desigualdad econdémica,
de acceso, de madurez y de motivacién de las personas. Algunas
estin preparadas para el cambio, pero muchas otras no. Es dificil
cambiar estdndares adquiridos de las organizaciones, gobiernos, de los
profesionales y de la sociedad. Ademas, la mayoria no tiene acceso a esos
recursos tecnolégicos que pueden democratizar el acceso a la informacién.
Por eso, es de gran relevancia posibilitar a todos el acceso a las tecnologias,
a la informacién significativa y a la mediacion de profesores efectivamente
preparados para usarla de forma innovadora.
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Capitulo XXV

Programa Nacional de Telemedicina
y Telesalud en Brasil

Ana Estela Haddad
Maine Caroline Skelton Macedo
Francisco Eduardo Campos, Brasil

A. Panorama histérico general

El Programa Telesalud Brasil fue creado el 4 de enero de 2007 mediante la
ordenanza GM/MS N° 35. La creacién de la Red Telesalud Brasil incluyé
una experiencia piloto en nueve estados (AM, PE, GO, SP, R], SC, RS, MG,
CE). El objetivo era el fortalecimiento de la estrategia de salud de la familia
(ESF) por calificacion en la atencion primaria de la salud. Cada estado tuvo
la responsabilidad de instalar 100 puntos municipales, segtin la poblaciéon
cubierta por la ESF, indice de desarrollo humano y conexién local. En
la época la ESF contaba con 26.729 equipos de salud de la familia en un
total de 5.106 municipios, cubriendo aproximadamente 85,7 millones de
personas (46,2% de la poblacién brasilefa).

En febrero de 2010, la ordenanza GMM/MS 402 derogé la N° 35
y estableci6 los criterios de expansiéon del programa, de acuerdo con el
alcance del piloto.

Con la actividad de teleasistencia (segunda opinién formativa)
y teleeducacién en diciembre de 2010, habfa 1.150 puntos instalados y
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trabajando, dando soporte a 6.500 profesionales y técnicos en salud de la
familia, en 925 municipio cubiertos, por medio de 30.845 actividades de
teleasistencia, 372.626 exdmenes de apoyo e innumerables actividades de
teleeducacién impulsadas por las dreas de conocimiento prioritario.

Actualmente, la ESF abarca aproximadamente 2.500 equipos que
son apoyados por telesalud, cubriendo un porcentaje importante de la
poblacion brasilena, que es la meta de atencion del programa, a lo que se
suma el piloto a la expansion de la red.

B. Introduccion

El Brasil es un pais con abundancia de riquezas naturales, fauna y flora. El
mapa geopolitico es atravesado por innumerables rios que bafian la tierra,
torndndola fértil y productiva, lo que atrae poblaciones a sus margenes,
sean tribus indigenas milenarias u hombres civilizados en busca de
subsistencia. También hay quienes, en busca de trabajo y sustento para sus
familias, emigran a grandes y populosas ciudades, encontrdndose en una
situacion subhumana, de sobrevivencia y marginalizacion. Todas estas
poblaciones necesitan de atencién en salud, pero no siempre el clima y la
situacién geogréfica son favorables para las estrategias disefiadas.

En 1994, para modificar el cuadro de asistencia en salud,
se implement6 el Programa de Salud de la Familia, que segin el
Departamento de Atencién Basica (DAB), reorienta el modelo asistencial,
constituido por equipos multiprofesionales que atienden a familias en
ciertas areas, con el objetivo de promover la salud, prevenir, rehabilitar
enfermedades y malestares mas frecuentes, ademas de la mantencion de la
salud de estas poblaciones. El crecimiento de esa estrategia y los resultados
efectivos alcanzados en los principales indicadores de salud, comprueban
la eficacia de la accién, asi como la adhesién de los gestores estatales y
municipales, que son fundamentales para la sustentabilidad del programa
y su implementacién en todo Brasil. En el mes de diciembre de 2010, habia
32.059 ESF que atendian a 5.224 municipios, lo que se traduce en un 75% de
cobertura de la poblacion. Sin embargo, la situacién geografica de algunas
localidades, mantiene a un porcentaje sin asistencia médica, incluso hay
municipios de la regién norte, que solo tienen acceso por via fluvial o aérea.
Asimismo, en el Brasil existen etnias que nunca han tenido contacto con el
hombre civilizado y otras que, por el mismo contacto, tienen la necesidad
de atencion sanitaria.

Notamos claramente que las necesidades son innumerables en
un pais con dimensiones continentales, ademds de las peculiaridades
regionales y culturales que se traducen en particularidades desde el punto
de vista de la salud.
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C. La experiencia piloto

El programa piloto de telesalud se implementé en nueve estados del
Brasil, para establecer las necesidades regionales y culturales, ademas
de desarrollar experiencia en las acciones de atencién primaria de
salud. Dichos estados (AM, PE, GO, SP, R], SC, RS, MG, CE) llegaron a
tener, en 2010, 1.155 puntos instalados y trabajando, dando apoyo a 6.500
profesionales y técnicos en salud de la familia, en 925 municipios , por
medio de 20.395 actividades de teleasistencia, 181.463 exdmenes de apoyo
e innumerables actividades de teleeducacion impulasadas por las dreas de
conocimiento prioritario. Asimismo, se hace un monitoreo mensual para
mapear el desarrollo y reconocer las necesidades.

Nueve ntcleos del proyecto piloto:

e 1.155 puntos de telesalud municipales.
e 320.216 puntos de municipios extra.

e 30.815 de teleconsultas.

e 372.626 examenes de accion.

*  6.658 equipos de salud de la familia.

e 643 segundas opiniones formativas.

La experiencia piloto demostré claramente que el compromiso
de los gestores es fundamental para la sustentabilidad del programa, ya
que se enfrentan problemas de conexiéon que pueden ser superados con
acciones locales, mas alld de la expansion estatal de la red, se amplia asi el
nimero de municipios conectados.

El programa incentiva la expansion de la ESF (el aumento fue del
orden del 11% en el periodo), ya que permite a los equipos actualizarse
y capacitarse en forma continua, lo que promueve la permanencia de
los profesionales en las dreas remotas, dar a la poblacién una asistencia
clalificada y, por lo tanto, mayor resoluciéon al disponer de material
educativo basado en las evidencias cientificas mas actuales. Asimismo, un
portal para la comunicacion de expectativas e intereses y de divulgacién,
mantiene los nticleos conectados y tiene a disposicién de los profesionales,
técnicos y agentes comunitarios —involucrados en los equipos-
informaciones actualizadas (www.telessaudebrasil.org.br).

D. Laexpansion del programa y los desafios

La Red Telesalud Brasil cumplié su papel propuesto inicialmente con el
piloto. Debido a que los estados que no eran atendidos estaban ansiosos
de implementarlo, en el afio 2009, se inici6 el proceso de expansién de la
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red, coincidiendo con la prioridad del Ministerio de Salud de reducir la
mortalidad infantil (RMI) en los estados del noreste y de la Amazonia,
como parte de la politica de la reduccion de las desigualdades sociales. En
este contexto, la mortalidad infantil disminuy6 mds de un 14% en 2003 y
2004, en las areas cubiertas por la ESF y disminuyé un 13% al afio 2007,
producto de esa estrategia.

A pesar de que el Brasil alcanz6 la meta mundial de la RMI,
establecida por las Naciones Unidas, todavia existe mucha disparidad
entre los indices regionales, por lo que se adoptaron en los estados
con urgencia. Segun el DAB, “la responsabilidad de acompafar a las
familias, impone a los equipos de salud de la familia la necesidad de
sobrepasar los limites clasicamente definidos para la atencion basica en
el Brasil, especialmente en el contexto del Sistema Unico de Salud (SUS)”.
En atencién a esta necesidad, el Programa Telesalud Brasil posibilita
no solamente la innovacién, sino también el alcance y progresion de la
estrategia para las dimensiones definidas del Brasil continental. “Las
inversiones hechas en el Programa de Salud de la Familia (PSF) tienen
impacto mayor en la reducciéon de la mortalidad infantil que el acceso
a agua tratada y a camas hospitalarias. Por cada 10% de aumento en
la cobertura de la poblacién del PSF, hay una reduccién media de un
4,6% en la tasa de mortalidad infantil”’. En 2011, se inicia el proceso de
institucionalizacion efectiva de las acciones de telesalud en el ambito
asistencial, mediante la Ordenanza 2554, del 28 de octubre de 2011. Esta
ordenanza del DAB del Ministerio de Salud incluye, en el marco del
Programa de Recalificaciéon de las unidades basicas de salud (UBS), el
componente de informatizacion y Telesalud Brasil Redes en la atenciéon
basica, con los objetivos de ampliar la capacidad de resoluciéon y de
promover su integracién con el conjunto de la red de atencién a la salud.
Este proceso ha buscado articularse con la primera gran iniciativa de
telesalud en el Brasil y se ha centrado en los componentes educacionales
y asistenciales, traduciéndose en la implementacién de recursos de
telesalud en 9 estados en 900 municipios.

En la préactica, el proyecto Telesalud Brasil Redes, amplia
enormemente la incorporacién de recursos de telesalud en Brasil. Desde
el punto de vista de la inversion, significa la asignaciéon de recursos de
71 millones de reales en dos afos, correspondiente a lo invertido en los
ultimos seis afios en telesalud en el pais.

Las ordenanzas publicadas en 2011 (2554 y 2546) definen que el
Programa Telesalud Brasil Redes esta integrado por gestores de la salud,

! Estudio realizado en 1990 a 2002, antes de la implementacién de la estrategia en 1994.
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instituciones formadoras de profesionales de salud y servicios de salud del
SUS. Se compone de:

Nrticleo de telesalud técnico-cientifico: instituciones formadoras
y de gestion o servicios de salud responsables por la formulacién
y gestion de teleconsultorias, telediagndsticos y segunda opinién
formativa.

Punto de telesalud: servicios de salud en los que los
trabajadores y profesionales del SUS demandan teleconsultorias
o telediagnosticos. En este momento estdn en proceso de
implementacion.

Compete al nticleo técnico-cientifico de telesalud, lo siguiente:

Responsabilizarse porla oferta de teleconsultoria, telediagndstico
y segunda opinién formativa.

Componer y mantener un equipo de teleconsultores y cuerpo
clinico de especialistas de referencia, compatible con la demanda
por los servicios descritos; promover y apoyar la formacion de
teleconsultores en el &mbito de Telesalud Brasil Redes.

Garantizar la adecuacién a los estdndares de interoperabilidad
propuestos por Telesalud Brasil Redes.

Apoyar el desarrollo de protocolos que incluyan la solicitud
previa de teleconsultorias sobre procedimientos, para evaluar
la necesidad de envio o solicitud para la central de regulacion.

Monitorear y evaluar Telesalud Brasil Redes en su dmbito de
actuacion, incluyendo el andlisis del niimero de solicitudes de
teleconsultorias, del tiempo de respuesta para los usuarios del
servicio, dela pertinencia de los envios y solicitudes de exdmenes
complementarios, lo que tiene como propésito ampliar el acceso
a los servicios y mejorar la capacidad resolutiva de la atencion
de salud de los usuarios del SUS.

Por ultimo, desarrollar acciones de teleeducacién, basandose en
las necesidades locales identificadas y de conformidad con las
prioridades de la politica nacional de salud.

Asimismo, mediante las ordenanzas municipales, los niticleos
técnicos-cientificos y sus puntos de telesalud pasaron a formar parte del
Sistema de Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (SCNES),
lo que constituye un avance en la institucionalizacién de las acciones de
telesalud en el pais.

Otro aspecto importante de la ordenanza municipal de atencién
basica es que los profesionales relacionados con el niicleo de telesalud
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técnico-cientifico que responden las teleconsultorias y dan segunda
opinién formativa en los puntos de Telesalud Brasil Redes en la atencién
basica serdn, preferentemente, trabajadores de la propia red de servicios
municipales participantes, lo que supone que el sistema tnico de salud
efectivamente incorpore acciones de telesalud, superando la situacion
inicial en la que los nicleos universitarios eran los teleconsultores.

En esta fase del proyecto nacional de Telesalud Brasil Redes, estan
implicados 16.836 equipos de salud de la familia, en 3.256 municipios
brasilefos, con la estructuracién de 66 nticleos técnicos cientificos en el pais.
Este proceso esta en curso, con la perspectiva de ampliar enormemente el
uso de recursos de telesalud en el pais.
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Capitulo XXVI

Programa Nacional de Telemedicina
y Telesalud en El Salvador

Maria Angela Elias Marroquin
Carlos Martin, El Salvador

En El Salvador se estd gestando un proceso de mejora de las capacidades
de los recursos humanos para el logro de los objetivos institucionales que
puedan aumentar el acceso a la salud de la poblacién, como un derecho
humano fundamental.

El Salvador tiene una superficie de 20.742 km? y esta ubicado en
Centroamérica. Segun el censo 2007, el pais tiene una poblaciéon de 5,7
millones de personas y actualmente cuenta con un sistema nacional
integrado de salud que ha sido fortalecido desde el ascenso al poder del
presidente Mauricio Funes, quien ha definido como una de sus principales
prioridades la salud de la poblacién. Por ello, con la conduccién de la
Dra. Maria Isabel Rodriguez, ministra de Salud, se inicia un proceso de
reforma integral del sector en junio del afio 2009, lanzada oficialmente por
el presidente en septiembre de 2010.

Son ocho las prioridades para estructurar los cimientos del Sistema
Nacional Integrado de Salud, que constituyen las condiciones politicas e
institucionales clave para garantizar su construccion, fortalecimiento y
sostenibilidad. Esas prioridades son la construccién de la red integral e
integrada de servicios de salud del Ministerio de Salud; la construcciéon
de un sistema nacional de emergencias médicas; la respuesta a las
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necesidades de medicamentos y vacunas; la articulacion progresiva
con la seguridad social y otros prestadores ptblicos y el fortalecimiento
de la intersectorialidad; el apoyo al Foro Nacional de Salud; la creacién
del Instituto Nacional de Salud; el desarrollo de un sistema tnico de
planificacién e informacion en salud y los recursos humanos como piedra
angular del sistema integrado de salud.

Al conocer las ocho prioridades e identificar los recursos humanos
como el elemento trascendental para cumplir con los objetivos de la
politica y de la reforma, es importante su calificacién en las competencias
cognitivas, habilidades y de actitud, principalmente, mediante diversas
metodologias de ensehanza que le ayuden a capacitarse en su lugar de
trabajo, desvinculandolo lo menos posible de su ambiente laboral.

La telesalud puede cumplir una funcién importante en la estrategia
expansiva y efectiva de calificar en poco tiempo a grupos grandes de
personas. Para lograr la primera prioridad se han reorganizado los
servicios de salud por niveles de complejidad: redes locales, integradas por
equipos comunitarios de salud de la familia y equipos especializados.

Desde octubre del afio 2010, El Salvador participa del proyecto
de telesalud BID. Para lo que, primero, se organizé un grupo de trabajo
interindisciplinar e interinstitucional. Asi, en esta etapa se hizo el
diagnostico para implementar diversos proyectos tanto de formacion
como de asesoria en salud para los equipos de familia. En la actualidad,
se estd desarrollando a nivel nacional una plataforma con software libre
que permitira una mejor intercomunicacion entre los equipos y los
especialistas, asimismo se ha mejorado las comunicaciones entre los
diferentes establecimientos, tanto en términos de anchura de banda como
en ntimero de establecimientos conectados.

Respecto de las herramientas informaticas que se utilizan para
comenzar las actividades de telesalud, existen las plataformas de
videoconferencia libres y gratuitas como las aplicaciones BigBlueButton y
OpenMeetings, que funcionan muy bien en la plataforma de servidores
y clientes que se ha adquirido con software igualmente libres y gratuitos
(distribuciones Debian y Ubuntu de GNU/Linux). Esto permite que
el esfuerzo financiero se concentre en la adquisiciéon de equipos y en la
red, insumos indispensables para cualquier actividad basica de telesalud.
Este esfuerzo tecnolégico estaba precedido por el proyecto Canal Salud,
que se implementé hace algunos afios con apoyo de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en cinco regiones de salud. Desafortunadamente fue descontinuado
porque la tecnologia de videoconferencia existente, que implicaba el
desplazamiento del personal a las salas preparadas a tal fin, asi como el
costo recurrente de los enlaces hizo que dicho proyecto no tuviera éxito.
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En el equipo de trabajo de telesalud, participa la Universidad
Estatal, que ha desarrollado algunas experiencias en el 4&rea,
especialmente en odontologia, ademés de otras experiencias de docencia
a distancia de médicos especialistas del hospital pediatrico para regiones
desconcentradas de salud.

En los programas de residencias médicas para la formacién de
especialista, se imparte en el hospital de Maternidad el curso bésico de
investigacion virtual. También en el hospital Rosales y en el Colegio
Meédico se graban conferencias para uso de médicos de servicio social, que
son alojadas en los sitios web de ambas instituciones para consulta por
diferentes audiencias.

En El Salvador existe una incipiente experiencia en este &mbito. Sin
embargo, este afio se ha considerado iniciar cursos virtuales para grupos
prioritarios y también procesos de conferencias y asesorias para los
médicos y enfermeras de los equipos de familia en red con los hospitales
especializados y la Universidad Estatal.

Por ultimo, dado que la telesalud atin no ha tenido un desarrollo
mas concreto en el pais, no se puede todavia hablar de resultados de este
proceso, los que se veran en el futuro.
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Programa Nacional de Telemedicina/Telesalud
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A. Consideraciones generales

La Reptiblica del Ecuador estd situada en el hemisferio occidental, esta
atravesada por el ecuador geografico y ubicada al noroccidente de América
del Sur.

Limita al norte con Colombia, al sur y al este con el Perd, y al oeste
con el océano Pacifico. Tiene una extension total de 248.513,68 km? (INEC).

El Ecuador esta atravesado por la cordillera de los Andes que divide
al pais en tres regiones naturales: Costa, Sierra y Amazonia, a estas se
suma una cuarta region, la insular o archipiélago de Galdpagos. Estas
cuatro regiones albergan a 24 provincias.

e Capital: Quito
¢ Idioma Oficial: espafiol

e  Unidad Monetaria: délar
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Mapa XXVII.1
REPUBLICA DEL ECUADOR

1. Pichincha 16. Zamora
2. Guayas Xhinchipe
3. Azuay 17. Morona
4. Manabi Santiago

5. Esmeraldas 18, Pastaza

6. El Oro 19. Napo

7. Los Rios 20. Orellana

8. Loja 21. Sucumbios
9. Cafiar 22. Galapagos
10. Chimborazo 23. Sto. Dgo. de los
11. Bolivar Tsachilas

12. Tungurahua 24, Santa Elena
13. Cotopaxi

14. Imbabura

15. Carchi

Fuente: Atlas Universal y del Ecuador, Instituto Geogréafico Militar, 2005.

B. Zonas de planificacion de acciones estratégicas

Con fines de planificacion de acciones estratégicas que incentiven la
produccién, se ha dividido al pais en nueve zonas.

Mapa XXVII.2
ZONAS DE PLANIFICACION DE ACCIONES ESTRATEGICAS

Zonal: Provincias de Esmeraldas, Imbabura, Carchi, Sucumbios.

Zona2:  Provincias de Pichincha (excepto el cantén Quito), Napo,
Orellana.

Zona 3: incias de Cotopaxi, Chi
Pastaza.

Zona4:  Provincias de Manabi, Sto. Domingo de los Tsachilas

Zonas:  Provincias de Peninsula de Sta. Elena, Guayas (excepto
los cantones de Guayaquil, Samborondén y Duran),
Bolivar, Los Rios y Galapagos.

Zona6:  Provincias de Cafiar, Azuay, Morona Santiago.

Zona7:  Provincias de El Oro, Loja, Zamora Chinchipe.

Zona8: Cantones de Guayaquil, Samborondén y Durn.

Zona9:  Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: SENPLADES, Subsecretaria de Reforma Democratica del Estado, 2009.
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C. Indicadores demograficos y de salud

A continuacion se presentan algunos indicadores demograficos y de
salud que permiten una visién panordmica de la situacién de salud del
pais (MSP, INEC, OPS, 2009).

En el ano 2009, la proyeccién de la poblacion total estimada para
Ecuador fue de 14.005.449 habitantes, de los cuales el 50,1% son hombres y
el 499% mujeres. Segin datos preliminares del tiltimo censo de noviembre
de 2010, la poblacién total del Ecuador es de 14.306.876 habitantes.

La mayoria de la poblacién, el 66%, vive en zonas urbanas, con
una densidad poblacional de 48,63 habitantes por km? La distribucién
poblacional no es homogénea y se encuentra concentrada en los polos de
desarrollo de las principales ciudades. La poblacion tiene una estructura
piramidal de base amplia donde predomina la poblacién menor de 20 afos.

Grafico XXVII.1
ECUADOR: PIRAMIDE POBLACIONAL, 2010, TOTAL: 14.483.499 HABITANTES
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Fuente: Elaborado por la Direccion Nacional de Informacion, Seguimiento y Control de Gestién,
Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC), Censo de poblacién 2010.

1. Indicadores demograficos

*  Expectativa de vida al nacer: 75 afios (2009); 79 afios (2010).
e  Tasa bruta de natalidad: 20 por 1.000 habitantes (2009).
e  Tasa bruta de mortalidad 4,35 por 1.000 habitantes (2009).

¢ Tasa de mortalidad materna: 96,3 por 100.000 nacidos vivos
(2009) (tasa no ajustada).

e Tasa de mortalidad infantil: 15,2 por 1.000 nacidos vivos (2009)
(tasa no ajustada).
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e Tasa de médicos por 10.000 habitantes.: Costa 16,4; Sierra 23,9 y
Oriente 13,7 (2007).

e Total médicos 26.504: Costa 11.004; Sierra 14.590; Oriente 910
(2007) (INEC, 2009).

Cuadro XXVII.1
ECUADOR: DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE (GENERAL), 2009

Numero Causa de muerte NUmero Porcentaje Tasa?
1 Diabetes mellitus 4067 6,8 29,0
2 Enfermedades cerebro vasculares 3789 6,3 271
3 Accidentes de transporte terrestre 3176 5,3 22,7
4 Enfermedades hipertensivas 3158 53 22,5
5 Influenza y n