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Introduccioén

En América Latina y el Caribe existen notorias inidgdes en salud.
Una variedad de factores limitan el acceso a upacain médica
oportuna y de calidad: escasez de recursos -humanfi@estructura,
equipamiento, medicamentos-, distancia fisica tucall entre la oferta
publica y la poblacion demandante e ingresos famii reducidos.
Asi, nivel de ingresos, lugar de residencia y arignico son
variables que marcan la vulnerabilidad y exclusiten millones de
hogares en la region. Esta situacion se ve acordpafia cambios en
la estructura de la demanda de salud tanto debida acelerado
envejecimiento de la poblaciéon como por el creamdeurbano,
especialmente de ciudades intermedias. Por otr, palr creciente
movimiento de las personas entre los paises, ¢icyar en las zonas
fronterizas, plantea el reto de estrategias intxgrgpara vigilancia
epidemioldgica, asi como para la atencion de s&lgbta situacion se
afade el creciente costo de la atencion meédicadaleimtre otros
motivos al mayor coste de las tecnologias sanitdrieedicamentos y
equipamientos médicos) y a la mayor prevalenciemfermedades
cronicas, que es consecuencia del mayor nUmererdernas mayores.

Este escenario plantea importantes desafios artaufacion de
politicas y estrategias de salud por parte de &had6s en las cuales
no podran estar ausentes decisiones relativasircdaporacion de
tecnologias de informacion y comunicacion (TIC).@dencial en la
reduccion a las limitaciones de acceso, en mefbeasficiencia en el
sector, en la calidad de la atencion y en la sdgdrde los pacientes,
son algunos de los elementos a considerar panmatafrdecididamente
las dificultades y resistencias que otros sectgadsan abordado.
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Los intensos cambios y crecientes mejoras en T8Cc@mo el acelerado desarrollo de la
bio-ingenieria y la convergencia tecnoldgica, edtansformando la forma de trabajar en salud.
Las posibles aplicaciones de tales innovacionesotégicas abarcan muchas, sino todas, las
actividades relacionadas con la atencion, admauiin y educacién en salud, ofreciendo
oportunidades tanto para incrementar la cobertaraocpara mejorar la calidad de la atencion,
efectividad y eficiencia del sistema de salud.

Utilizamos aqui el concepto de salud electroniedu(se), derivada de la expresion inglesa
“e-Health”, para englobar las mdultiples aplicac®mpesibles de las TIC en este campo, sean éstas
destinadas a las autoridades del sector salud,niaegéones proveedoras de atencion y
profesionales de la salud asi como sistemas pdizadias para pacientes y ciudadanos en general.
Bajo este concepto caben aplicaciones tan divar@a® los registros médicos electronicos, los
distintos tipos de servicios de telemedicina, lastgles de salud y los sistemas de gestidn
hospitalaria, entre otros; en definitiva, todo dlgugue utiliza las TIC para mejorar las acciones d
salud en los ambitos de prevencion, diagndstiatamiento, monitoreo y gestién.

Sin embargo, no obstante las multiples iniciatidassalud electronica que se implementan
en la region, existe un limitado avance instituaiazon lo cual dichos proyectos, en la mayoria de
los casos, tienen un reducido alcance y no se strameadecuadamente integrados con las
politicas de salud ni con las estrategias nacisrdgeTIC.

En este documento, primero, se identifican y dbearilos diversos beneficios esperados
como resultado de la incorporacion de TIC en saludgo, se hace una sintesis de desafios
presentes y futuros para las politicas de saludpaeticular respecto de las poblaciones mas
vulnerables; en tercer lugar se muestran los aganaenivel global, respecto de distintas
aplicaciones asi como las estrategias seguidasfigultiides observadas en algunos paises
desarrollados y otros de ALC. Se finaliza con pesgpas genéricas para la formulacidén de politicas
y estrategias a ser consideradas y adaptadassppailees de la region.
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|. El potencial de las TIC en salud

El potencial de la salud electronica se define emcibn de los
desafios que enfrenta el sector salud en la regidm,configuran un
escenario en el cual las TIC ofrecen herramienthamante
beneficiosas en comparacién con la provision tradad de los
servicios de salud. En muchos casos, parece sdorfaa mas
equitativa, efectiva y eficiente dado su potenpila incrementar el
acceso, la oportunidad de la atencién, la generadi alertas, el
ahorro de costos y la mayor efectividad de diagoasty tratamientos.

Estos desafios estan expresados sobre todo paridaegs en
términos de acceso y calidad de la atencion de sahnsformaciones
demogréficas y epidemioldgicas de la poblacion (CQXI06), asi
como presiones sobre los sistemas de salud en ocuania
disponibilidad de recursos (profesionales, infragstira, insumos,
etc.) y de sostenibilidad del gasto publico (CONQP; Alvarez,
2002). Se estima que entre 20% y 25% de la polvigciérca de 200
millones) carece de acceso regular y oportuno aifiemas de salud
(OPS, 2007). Ademas, las estimaciones y proyecsiomne
envejecimiento indican que hacia el afio 2025 enrfméd.atina y el
Caribe, la poblacion mayor a 65 afios superara éb IWorld
Population Prospects y CEPALSTAT, 2010).

Existen al menos tres maneras de abordar el candepcceso:
utilizacién, cobertura de seguros de salud o sdgdrisocial y la
probabilidad de recibir un servicio de salud efecty apropiado en
caso de ser necesario (Savedoff, 2009). Las domeps tienen
limitaciones en tanto no se refieren a la capacidatde la poblacion
de acceder a los servicios de salud. Por ejemgledad un enfoque
de la utilizacién, poblaciones mas sanas que us@os$ros servicios de
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salud aparecerian con menos acceso en comparamiompablaciones que acudan con mayor
frecuencia a consultas médicas o requieran hdgpitanes. En cuanto a la perspectiva de cobertura
de seguros, la limitacion esta dada al no considdeanentos como la disponibilidad de recursos
médicos (camas, médicos, enfermeras) o la ofeseméios de salud, sean éstos publicos o privados
siendo una concepcién de acceso mas bien nomieakql en tanto no se garantiza que los sistemas
de salud sean capaces de atender a toda la pobksggurada. El tercer enfoque, denominado
“cobertura efectiva” (Shengelia y otros, 2005),ntieg considerar la disponibilidad de recursos en
tanto se define como una probabilidad, siendo alpléc tanto para poblaciones que acudan
continuamente a los servicios de salud como parellag que no lo hacen. De este modo, la tercera
perspectiva se define como la fraccién de gangutiencial en salud que el sistema de salud podria
aportar con los servicios que actualmente ofresémgortante advertir que la construccién del iedic
de cobertura efectiva también incorpora un aspietficacia y calidad (Lozano y otros, 2007).

Sobre la base de lo anterior, se identifican cufstetores que condicionan el acceso a los
servicios de salud. En primer lugar, la dispordlili de recursos, en tanto es necesario contar con
profesionales de la salud debidamente capacitacibalaciones, equipamiento y medicamentos para el
tratamiento de las enfermedades. Un segundo fe€larlocalizacion de tales recursos en referenieia
proximidad entre éstos y la poblacion demandamt¢et€er lugar, el acceso puede estar limitaddogor
costos que la atencion de salud pueda represamntalop pacientes y sus familias. Finalmente, art@u
lugar, la forma de provision de los servicios dadspuede estar en conflicto con las creenciagmam
sociales de la poblacion, inhibiendo la demandarqmtivos culturales.

Las TIC pueden resultar de gran utilidad para raejlar situacion de cada uno de esos cuatro
factores condicionantes. Estas tecnologias fatildaformacion continuada de los profesionales de
salud. También permiten la reduccién del nimercamgactos innecesarios o de escaso valor afiadido
de los pacientes con el sistema de salud. Adent& posible la telemedicina. Todo ello mejora el
acceso a los servicios de salud. La historia dimlectronica (HCE) y la telemedicina influyen
positivamente sobre el factor de localizacion. tostos se pueden contener mejor gracias a las
mejoras en eficiencia de los servicios y mejordadelidad de la atencion y seguridad de pacientes,
que proporciona tanto la HCE como otros sistemaadén, gestion de 6rdenes médicas y los de
ayuda a la decisibn médica, entre otros). Las &al@btén contribuyen al empoderamiento de los
pacientes, permitiendo la atencién en situaciomemavilidad y sobre todo, cuando se permite el
acceso a la propia informacién de salud, para gsepérsonas puedan tomar sus decisiones en
aguellas situaciones que mas les afectan, comasoelacionadas con su salud.

La telemedicina, entendida como “la prestacionaieisios de asistencia sanitaria por medio
de las TIC en situaciones en que el profesionaltasém y el paciente (o dos profesionales
sanitarios) se encuentran en lugares diferente@MC2008: 4), constituye una herramienta de
innegable valor para incrementar el acceso, edpwmide en relacion con los dos primeros factores
antes mencionados.

Las TIC permiten incrementar la disponibilidad deursos médicos mediante optimizacién
de los procesos de atencién asi como acercar eticoiento de especialistas escasos a localidades
“lejanas” mediante teleconsulta (acceso remotajptan tiempo real como diferido. De este modo
es posible reducir la necesidad de traslado dpdomntes, a la vez que reciben una atencion mas
oportuna y se reducen costos tanto para las fanibano para el sistema. Esto, en la practica, es
aplicable a todas las especialidades médicas.

Algunas aplicaciones son particularmente beneficigsara mejorar el acceso. A modo de
ejemplo, puede mencionarse el telediagndstico malisistema de videoconferencia en tiempo
real; telemonitorizacién o televigilancia de parénoe fisiolégicos y biométricos de un paciente,
como el caso de la telemonitorizacion fetal de eatzalas de alto riesgo; o teleasistencia en
referencia a la provision de cuidados de saludcaeptes en condiciones de vida diaria, como en el
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caso de ancianos u otro tipo de pacientes corutldites de desplazamiento. Del mismo modo, la
teleradiologia, entendida como la transmision ededta de imagenes digitales con fines de
interpretacién y consulta, facilita el acceso de pacientes a especialistas concentrados en los
grandes centros urbanos, a la vez que permiteesfret servicio permanente, disminuir las listas
de espera y reducir costos operacionales.

Asimismo, diferentes informes y estudios (COM, 208karez, 2002) plantean la capacidad
de las TIC para crear sistemas de salud centradad eiudadano que respeten sus tradiciones
culturales y linglisticas. Entre otros beneficiosstas tecnologias pueden contribuir
significativamente a reducir el nUmero de contaghos examenes y derivaciones, que pueden ser
un obstaculo para pacientes que no hablan la lesfigial (Alvarez, 2002).

La historia clinica electrénica (HCE), entendidancoel conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e informaciorescuhlquier indole sobre la situacion y la
evolucion clinica de un paciente a lo largo dekpem asistencial (Carnicero, 2003), se vincula con
la dimension de eficacia en al menos tres aspegtoprimer lugar, contribuye a la formulacién de
diagnésticos y tratamientos que tomen en cuenta tadnformacion clinica del paciente. En
segundo lugar, posibilita la generacién de alemt@adicas a partir de un trabajo complementario
con la televigilancia y la prescripcién de medicatoe que no presenten interacciones indeseables
en los pacientes (Wooton y otros, 2009). Por Ultimoementa las posibilidades de vigilancia
epidemiolégica en tanto genera una base de datastdializacién continua.

Las ventajas de la HCE en relacién con la histdiii@ica convencional pueden sintetizarse
en tres apartados: acceso simultdneo y remoto;ridaduy confidencialidad de la historia y
procesado de los datos para adquirir informaci@onpocimiento. La HCE contribuye a mejorar
una serie de elementos tangibles, tales como: grdeiformidad de los documentos; informacion
legible; informacidn inalterable; informacion displole y por lo tanto acceso a esa informacion;
garantia de confidencialidad y facilidad para disoda informacion clinica de los datos de
filiacion de los pacientes, lo que permite el peacd de la informacion y gestién del
conocimiento, respetando la intimidad de las pas@@arnicero, 2003 y 2004).

Por otra parte, en un contexto de creciente enveiato de la poblacién y el consiguiente
aumento en la prevalencia de enfermedades cromécedevigilancia puede ser mas eficaz para el
control de dichas dolencias que la prestacion diadil de los servicios de salud. Por esa via es
posible detectar sintomas y parametros de saludnates antes de que tenga lugar la consulta
programada o de urgencia, facilitando la adopc@meddidas correctivas previas al surgimiento de
complicaciones mas graves (COM, 2008). Por ejempicseguimiento mas estrecho de pacientes
con insuficiencia cardiaca facilita la intervencfnecoz. Igualmente, permite reducir la frecuencia
de visitas a los centros sanitarios, mejorandoalaad de vida del paciente, al tiempo que una
rapida modificacion del tratamiento, basada en gate televigilancia, puede estabilizar al
paciente, evitando o abreviando las estadias baosgital, con evidentes beneficios tanto para él y
su familia como para el sistema de salud.

El empleo de TIC en educacion facilita la capadiiade los profesionales de la salud, lo
que tiene especial relevancia cuando éstos se mnanedesempefiando funciones en lugares
aislados, pero también para agilizar el intercandlgiconocimiento entre centros de estudio. A su
vez, una oferta de actualizacion contihaadistancia favorece la instalacion y permanedeia
profesionales en dichos lugares.

Ademés de las contribuciones a las mejoras deesfid ya sefaladas, gracias a la
interaccidn con otras dimensiones, se aprecianriapes beneficios en el &mbito de la gestion de
la informacion de salud vinculada a algunas apiicees de telemedicina, a la HCE y a los

1 Una iniciativa interesante es el Campus VirtuaBalud Publica de la Organizacién Panamericaiea Salud (OPS, 2003).
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diferentes tipos de sistemas de informacién deds&@n un contexto de creciente volumen de datos
y de complejidad, tanto de la informacion como dmocimientos relacionados con salud,
incrementar la capacidad de almacenamiento, agéegac andlisis para integrar informacion
administrativa, clinica y de salud se constituysy, por hoy, en un componente fundamental para la
toma de decisiones en cualquier organizacion samita

Mencidn especial cabe realizar respecto del paéedeilas TIC para la creacion de espacios
comunes de salud que favorezcan la movilidad deilatadanos, permitiéndoles hacer uso de los
servicios y sistemas de salud independientementsudéugar de origen. Esto no soélo tiene
aplicaciones en el plano internacional sino tamtaérinterior de cada pais e, incluso, entre
diferentes servicios de salud de una misma ciuBadeste ambito de potencialidades es clave la
adopcion de estandares para la interoperabilidad.

Aplicaciones como la HCE y la “tarjeta Unica deudal son casos paradigmaticos de
generacion de un espacio comun de salud, ya guechb que la informacion de salud necesaria
para recibir atencion esté contenida en una tapjetistil y compatible con los centros de atencion
de salud, facilita en gran parte el proceso degrat@on, tanto de los diferentes centros de salud a
nivel nacional, como de los sistemas de salud swliferentes paises. La HCE requiere compartir
informacion sanitaria sobre los pacientes, de ureena sencilla, segura y conservando el
significado original de los datos. Los datos dedale las personas estan distribuidos en mdltiples
sistemas de informacion, heterogéneos y autondmasie constituye una dificultad para el acceso
uniforme a los registros clinicos. La integraci@dhtos consiste en combinar datos ubicados en
esos sistemas heterogéneos y proporcionar unawigteada (Carnicero, 2003).

La comprensién de las caracteristicas y transfdonas en la salud de la poblacion puede
aumentar gracias a la explotacion de bases de daits vez mas complejas, las que son
alimentadas por las HCE y los dispositivos de iglancia.

Entre otras potencialidades, la disponibilidad déorimacion mas exhaustiva sobre las
caracteristicas de salud de la poblacion brindaasuposibilidades de vigilancia epidemiolégica, en
tanto se fortalecen las capacidades para desenibitelar, analizar y monitorear las tendenciassle |
condiciones de salud (Wooton y otros, 2009). Igeal®, se incrementan las posibilidades de analisis
de los determinantes sociales de la salud comogjeonplo, la medicién de factores de riesgo
asociados a la estructura social y sus correspuedi@osiciones sociales (Marmot, 1999; Graham y
Kelly, 2004; Wooton y otros, 2009). Obviamente assaplicaciones y perspectivas no impactan de
manera inmediata sobre los beneficiarios de Idemsiss sanitarios, pero su futura contribucién a la
formulacién de politicas publicas de salud mastatjuas y efectivas es innegable.

Finalmente, siguiendo a Pharow (2008), cabe sefjakel uso de la HCE permite entregar
mayor poder a los pacientes para mejorar los posods prevencion; de otro modo serd dificil que
las personas asuman su responsabilidad en torm@mgia salud. Esto es de creciente relevancia
en un contexto de envejecimiento y transformacipitdeamioldégica. Complementariamente, el
mayor acceso a informacién de salud disponible @tales Web, tanto por parte de pacientes
como de la comunidad en general, contribuye al ‘Gmapamiento ciudadano” (COM, 2006), lo
que incide favorablemente en comportamientos nladaales y en el autocuidado. Todo esto, sin
embargo, requiere un crecimiento sostenido defébetizacion digital y reduccion de brechas de
acceso a la tecnologia en América Latina y el @arib

10
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lI. Contexto y desafios

Las transformaciones y tendencias sociodemograficaspidemio-

I6gicas son elementos indispensables a tener esidepacion para
identificar los desafios préximos a abordar deadepbliticas publicas
de salud. A su vez, estos desafios constituyemasepara definir el rol
gue han de desempefiar las TIC en el cumplimientbjgtivos y metas
sanitarios, y formular entonces una estrategidadiigectorial integrada
con las politicas de salud. Todo esto adquiere mayevancia en un
contexto de grandes inequidades, como las querseiapen ALC, las
gue podrian incrementarse afectando seriameniereddtar de amplios
segmentos de la poblacién.

A. Las reformas y otros condicionantes
estructurales

La década de los ochenta marca el inicio de prefsimeformas de los
sistemas de salud de los paises de América L&stas obedecieron a
necesidades de modernizacion del Estado, asi certramsformacion
del sistema de salud destinadas a ‘“incrementar féatiddad,
garantizar la sostenibilidad financiera, promoweedéscentralizacion y
asignar un papel mas importante al sector privé@®'s, 2007).

Hacia fines de los noventa y principios de 200Qefarma en
los paises de la regidn cambia su orientacion.t&Exiea marcada
tendencia a reponer el papel del Estado como plarsyaregulador del
sistema, no obstante se fortalecen los procesdssigentralizacion de
la gestion de los servicios, asi como se promug\ymlticipacion del
sector privado.
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En general, se intenta la integracién de los subses publicos y privados de salud en sus
distintas escalas territoriales (Arriagada, Arapdidiranda, 2005).

A modo de ejemplo, en Chile es posible seguir etgso de las reformas en salud a través de
tres etapas marcadas. En los ochenta, los camtiotaaon a la descentralizacion del sistema y a la
promocién de la libertad de eleccion. Una segunalpacbuscéd detener el proceso de reduccién del
Estado junto con crear regulaciones para los secfivatizados en la década de los ochenta. Luego,
a partir de 2000, el énfasis radica en el mejonatmigy transparencia de la gestion puablica, la
promocién de los derechos y participacion ciudadasiacomo la inclusién del Gobierno electrénico.
Entre 2000-2006, especificamente, el nlcleo seeatreuen dos leyes: Régimen General de Garantias
en Salud que estableci6 el Plan de Acceso UnivarGarantias Explicitas (Plan AUGE), y Autoridad
Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red, fpuelece la autoridad sanitaria y genera
condiciones de mayor flexibilidad para la gestiéggitalaria (OPS, 2007).

Al igual que en Chile, la reforma al sistema deidan México comienza a principios de los
afios ochenta con un proceso de descentralizaciércgmina en una segunda etapa, durante la
década siguiente. La reforma descentraliza elrsstelando origen a secretarias y servicios de
salud propios en cada uno de los 31 estados mesicaas el Distrito Federal.

Los casos de Brasil, Colombia y la Republica Boiarsa de Venezuela ilustran el vinculo de
las reformas al sistema de salud con cambios & gowstitucional. Asi, el origen del actual sistema
de salud en Brasil se encuentra en la ConstituEisterativa de 1988. En ella se asientan los
principios de base del Sistema Unico de Salud (SB&establece la salud como un derecho social,
cuyo acceso universal e igualitario debe ser gaeatt por el Estado. El SUS se reglamenta en el afio
1990 vy estipula que el acceso a la salud se dévéstde “una red regionalizada y jerarquizada de
prestacion de servicios, bajo la responsabilidadagdres esferas del Gobierno (federal, estatal y
municipal), con la participacidbn complementaridadmiciativa privada” (OPS, 2007).

En Colombia, la reforma de salud se origina a pios de los afios nhoventa en el marco de
una transformacion general del Estado. Una nuevastfocion es aprobada en 1991 y se
promulgan nuevas leyes. Entre éstas, hay tres gueénitio a la reforma en el sistema de salud:
municipalizacion, descentralizacion y seguridadao&n 1993 se crea el Sistema de Seguridad
Social Integral que es parte del Sistema de Prigie&ocial. Hacia el afio 2002 el sistema de salud
introduce una nueva reforma que incluye la creaaéh Ministerio de la Proteccién Social
mediante la fusion del Ministerio de Salud y dehidierio de Trabajo y Seguridad Social.

El proceso de reforma en el sistema de salud Refaiblica Bolivariana de Venezuela se
inicia en el afio 1987 y se desarrolla durante tad& de los noventa. En este periodo, dos hitos
relevantes son la Ley del Sistema Nacional de Sdl987) y las leyes de Seguridad Social con la
autorizacion de la Ley Habilitante (1998). En 1989 promulga una nueva Constitucion que
comprende a la salud como un derecho social fundkaing al Estado como la institucién llamada
a garantizar el derecho.

Por dltimo, si bien es cierto que la descentrai@aes un elemento inseparable de las
reformas sanitarias, ésta no se concreta de iguataf en todos los paises. En algunos, la
descentralizacion estd incompleta, se encuentpaoe@so o, incluso, es inexistente.
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CUADRO 1
REFORMAS Y DESCENTRALIZACION EN AMERICA LATINA

Periodo de transformaciones
Transformaciones

1980 - 1989 1990 - 1999 2000 en adelante
Chile (1987)
México (1987) Argentina (1993)
icio de [a ref Uruguay (1987) Costa Rica (1994) Ecuador (2008)
nicio de la reforma cuador
Venezuela, Colombia (1991)
(Republica Bolivariana de) )
(1987) Panama (1994)

Brasil (1988)

Colombia (1999)
Reforma Chile (Constitucién 1980)

S Ecuador (1998) Ecuador (2008)
Constitucional Brasil (1988); Venezuela
(Republica Bolivariana de)
(1999)
Argentina (1998);
Brasil (1993 - 1996) Brasil (2000-2001)
Chile Colombia (1990 - 1993) Ecuador (2001 - 2002)
Procesode (década del setenta a 1988) Costa Rica (1997 - 1998) Uruguay (2001 - 2002)
Descentralizacion L .
México (1984 - 1988) México (1994 - 2000) Venezuela,
. ) (Republica Bolivariana de)
Panama (1998 - 1999) (2000)
Venezuela,

(Republica Bolivariana de)
(1990 - 1999)

Fuente: Elaboracién propia a partir de Mesa-Lago (2005) y Perfiles Sistemas de Salud OPS.

En este marco de reformas del sistema de salud glcestimulo de los avances en politica
de gobierno electronico, las tecnologias de infaiémay comunicaciones se han ido incorporando
a los sistemas de salud de la regién, aunque nmignhente. Podria decirse que las estrategias de
los sistemas de salud han tenido en cuenta laeggrale tecnologias de la informacion, y que ésta
se ha visto reforzada con las estrategias de gub@ectrénico.

A modo de ejemplo, en Uruguay se implanta una éstractura que facilita los distintos
proyectos de Gobierno-e, tanto de tramites comsedécios. Entre éstos destaca una red de alta
velocidad que interconecta a todo el Estado UrugB¥EDuy) y una Plataforma Tecnolégica para
mejorar los servicios al ciudadano. Estos dos apattian como facilitadores para avanzar en el
proyecto de Expediente Clinico Electrénico.

En este contexto de reformas, las inequidades lad samo las descritas mas adelante se
explican por una multiplicidad de factores. Entres por la capacidad econémica de los Estados y s
politicas publicas, la dotacién de recursos humgtas condiciones de salubridad.

El gasto publico en salud es un indicador del prinaie estos factores, porque expresa tanto
la capacidad econdmica como la voluntad polititesyconsensos sociales logrados en la historia
institucional de cada uno de los paises.

Como puede apreciarse en el cuadro siguientestd gablico en salud en la region varia entre
1% y 11% como porcentaje del PIB, con un promediple en torno al 3,5% que, pese a un importante
crecimiento en los Ultimos 18 afios, estd muy poajdedel promedio europeo, que supera el 6%.
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CUADRO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
GASTO PUBLICO EN SALUD

Pais 1990 Circa 2007
Cobertura institucional Como % Por habitante en Como % Por habitante en
del PIB US$ de 2000 del PIB US$ de 2000
. GN, GP y gobiernos
Argentina locales 4,33 252 5,07 474
Bolivia Sector Pablico No
(Estado Plurinacional de) Financiero 3,19 35
Brasil Federal, Estadual y
Municipal 3,59 121 4,94 220
Chile Gobierno Central 1,76 54 3,35 209
Colombia Gobierno Central 0,93 20 1,94 58
Costa Rica Sector Publico Total 4,96 155 5,82 302
Cuba Gobierno Central 4,58 152 11,82 515
Ecuador Gobierno Central 1,45 19 1,26 21
El Salvador Gobierno General 1,122 20 3,44 20
Guatemala Gobierno Central 1,04 13 1,18 20
Honduras Gobierno Central 3,07 33 3,44 47
Jamaica Gobierno Central 2,14 75 2,42 87
México Gobierno Central
Presupuestario 2,77 150 2,80 198
. Gobierno Central
Nicaragua Presupuestario 3,07 21 3,71 33
. Sector Publico No
Panama Financiero 5,27 155 5,69 240
Gobierno Central
Paraguay Presupuestario 0,22 3 1,50 23
1990:
Perd Gobierno Central
Presupuestario. 2007:
Gobierno General 0,89 15 1,17 34
Republica Dominicana Gobierno Central 0,88 16 1,57 56
Trinidad y Tabago Gobierno Central 2,49 108 3,41 376
Gobierno Central
Uruguay Consolidado 2,83 141 4,46 364
Venezuela Gobierno Central
(Republica Bolivariana de) Presupuestario -
acordado 1,52 74 1,79 96

Fuente: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de informacion extraida de la base

de datos sobre gasto social, 2009.

2 Para El Salvador 1993.

En este ambito, se ha sefialado que uno de lodaegaportantes que enfrenta la regién es
el de combinar los regimenes contributivo (ligadibsiercado de trabajo formal) y no contributivo
para reducir los mecanismos de exclusién de imptasagrupos poblacionales (CEPAL, 2007).
Sin embargo, se agrega a éste la creciente demapdaxperimentara el sector como consecuencia
del progresivo envejecimiento de la poblacién dasonds adelante, lo que se expresara con mayor
0 menor fuerza segun la etapa de transicién eisgeacuentre cada pais.
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En efecto, la mayor parte del gasto sanitario deotasonas ocurre en la década final de sus
vidas, por lo que los sistemas de salud destinapoucentaje significativo de sus recursos a la
prestacion de servicios curativos y paliativos. dste escenario se estima que, hacia 2040, los
paises de América Latina y el Caribe verian incréaud su gasto en salud entre 3 y 9 puntos
porcentuales del PIB (CEPAL, 2010b).

Por otra parte, la capacidad de los paises paxegraina adecuada atencion de salud a su
poblacién depende también de su dotacién de resunsmnanos calificados. La densidiad
recomendada para cubrir un nivel minimo de demaledsalud materno-infantil es de 25 RRHH,
criterio que no cumple la mitad de los paises d€ ADMS, 2006a).

GRAFICO 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS):
DENSIDAD DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
(Numero de médicos + enfermeras profesionales x 10.000 hbts)

Haiti 1999 =4 | |
Bolivia (Est. Plur. de) 2008 |=== 10! ;
Paraguay 2006 9 }
Honduras 2007 11, |
Chile 2004 | 14 l
Guatemala 2008 | :14 :
Per(i 2004 | 119 |
Replblica Dominicana 2008 | 116 !
Panama 2005 | 25
México 2006 3?‘.
Ecuador 2003 121 |
Colombia 2007 | w24
Nicaragua 2003 | 18 !
Brasil 2006 | w22

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Venezuela (Rep. Bol. de) 2001 L 28

Costa Rica 2005 |
El Salvador 2008 25
Argentina 2004 |
Uruguay 2005 | :

|

Cuba 2006

Fuente: OPS, Sistema generador de tablas, 2009.

Los problemas de acceso a la salud asociadosagaldénsidad antes descrita se ven agravados
por dos elementos estructurales. Primero, part®riampe de estos recursos son utilizados por el
sector privado en la atencion de los sectores s@sa@lados y, segundo, tienden a concentrarse en
las principales ciudades.

Tanto en la reduccion de los costos de atencionocem la innovacion organizacional
para optimizar la asignacion y distribucion de reos humanos, las TIC tienen un importante
rol a desempenar.

Sin embargo, junto con ocuparse de la incorporagd®iTIC, la region aun presenta algunos
déficits en condiciones de salubridad. Tal es sb,cpor ejemplo, de la cobertura de agua potatde qu
si bien supera el 90% a nivel regional, aun haygsague deben completar su infraestructura.

2 La densidad de recursos humanos en salud eslize tonstruido a partir de los dos indicadorepatitbles para todos los paises:

médicos y enfermeras por diez mil habitantes.

15



CEPAL - Serie Politicas sociale$S N65 Tecnologias de la informacién y la comunica@n el sector salud...

GRAFICO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
PORCENTAJE DE POBLACION CON ACCESO SOSTENIBLE A MEJ ORES FUENTES DE
ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE, NACIONAL

Haiti 63 l
Perd | : :? i
Nicaragua |
Republica Dominicana | 86 :
Paraguay i | | 86 i
Honduras | 86 |
Bolivia (Estado Plurinacional de) i 86 i
El Salvador | 87 |
Colombia l 92,
Panama |
Trinidad y Tabago i
Jamaica l 94,
México | 1 1 943
Guatemala
Ecuador | 94
Cuba | ‘ ‘ 04
Chile
Costa Rica l 97
Brasil | ‘ ‘ 397
Argentina | :97
Belice | 199

Uruguay | | 100

0 20 40 60 80 100 120
Fuente: OMS, UNICEF. En base de datos CEPALSTAT, 2010.

En términos de desafios, cabe advertir que la deéaea infraestructura para saneamiento
basico seguira aumentando pero, muy especialmenigera a ser mas intensa desde las ciudades
intermedias las que presentaran mayor crecimiantoseproximos afos (ver capitulo Ill).

B. Tendencias demogréficas y epidemioldgicas

Los paises de América Latina y el Caribe se encarenén distintas etapas de transicion
demografica y por tanto los desafios asociadostaa s&m diferentes para cada uno de ellos. El
concepto de transicion demogréafica se define com@roceso evolutivo caracterizado por un
descenso importante de la natalidad y mortalidamtmalmente desfasados temporalmente,
determinando el crecimiento en las poblaciones has@CEPAL, 2006).

Revisiones metodoldgicas posteriores (CEPAL, 2@08gisan los criterios de clasificacion
utilizando como indicadores la Tasa Global de Fdad (TGF), la Esperanza de Vida (Eo) y la
Tasa de Crecimiento Natural (TCN).

El envejecimiento de la poblacién es una de lasesipnes mas importantes de la transicion
demogréfica, reduciéndose la proporcién de nifidgsgnes con un incremento relativo del peso de
los adultos mayores.
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En el gréfico 3 puede observarse como han evoladimy se estima seguiran haciéndolo los
tres grupos etarios aqui considerados, destacandeseacia 2040 habra igual porcentaje de nifios
menores de 15 afios como mayores de 65 afios de edad.

GRAFICO 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRANDES GRUPOS D E EDAD (%), 1975-2050
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Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos de CEPALSTAT, 2008.

Como era de esperarse, esta tendencia al envegatintcurre de manera diferente entre los
paises y, expresado en términos de numeros absoligfine escenarios que anticipan importantes
cambios en la estructura de la demanda de atedeidalud, tal como puede verse en el cuadro 3.

Es interesante destacar que dentro de los pré@thasios, los menores de 15 afios desminuirdn
hasta en un tercio, en tanto los mayores de 65safiasrementaran incluso mas de tres veces.

La transicion epidemiolégica se desarrolla en eb#erelacion con la transicion
demogréfica. La primera se expresa fundamentalnemtzmbios de los perfiles de morbilidad y
mortalidad seguln sus causas, asi como en la disiiib de las defunciones segun la edad. Este
proceso se caracteriza por la disminucion porcéntubas muertes por enfermedades transmisibles
y las del periodo perinatal, dando lugar al preddomielativo de las defunciones por enfermedades
crénicas y degenerativas, asi como las provocadasgusas externas. En ello inciden tanto la
mayor baja de la mortalidad por el primer grupadesas, que afecta principalmente a los nifios,
como el cambio en la estructura por edades de b&a@on que conduce a un aumento de las
defunciones de adultos mayores (Chackiel, 2004).

A pesar de sus limitaciones, problemas empiricasbéja inesperada de los niveles de
mortalidad de algunas enfermedades degenerativasaceempafié de un aumento de la
morbimortalidad de ciertas enfermedades infeccigsi#s rebrote de otras como la tuberculosis) y
otros aspectos discutibles, la teoria de la trasiepidemiolégica sigue siendo empleada como
esquema conceptual para la identificacion de lathaas en los patrones de mortalidad por causas
(CEPAL, 2010b).
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CUADRO 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
TAMANO DE LOS GRUPOS DE EDAD 0-14 Y 65 Y + ANOS
(En millones de personas)

Region / Pais 2005-2010 2040-2045 Cuociente de variaciéon
N 0-14 N 65+ N 0-14 N 65+ 0-14 65+
Argentina 10,2 4,0 9,3 7,8 0,91 1,97
Bolivia (Estado Plurinacional de) 3,5 0,4 3,2 14 0,93 3,29
Brasil 51,3 11,5 33,7 38,9 0,66 3,40
Belice 0,1 0,0 0,1 0,1 0,93 4,25
Chile 4,1 1,3 3,5 4,1 0,86 3,13
Colombia 13,3 2,2 12,2 8,9 0,92 4,07
Costa Rica 1,2 0,3 1,1 1,0 0,90 4,06
Cuba 2,2 1,2 14 31 0,64 2,62
Republica Dominicana 3,1 0,5 2,8 1,6 0,91 3,13
Ecuador 4,3 0,8 3,7 2,5 0,87 3,30
Guatemala 5,5 0,5 6,8 1,7 1,23 3,15
Honduras 2,7 0,3 2,6 1,0 0,95 3,65
Haiti 3,5 0,4 3,7 1,2 1,05 3,04
Jamaica 0,8 0,2 0,6 0,5 0,69 2,22
México 32,1 6,1 24,1 22,8 0,75 3,76
Nicaragua 2,1 0,2 1,7 0,8 0,81 3,72
Panama 1,0 0,2 1,0 0,7 1,01 3,73
Pera 8,9 15 7.8 51 0,88 3,39
Paraguay 2,1 0,3 2,1 0,9 1,00 3,32
El Salvador 2,1 04 1,7 0,9 0,78 2,38
Trinidad y Tabago 0,3 0,1 0,2 0,2 0,79 2,77
Uruguay 0,8 0,5 0,7 0,7 0,83 1,57
Venezuela (Republica Bolivariana de) 111 1,3 8,2 53 0,74 4,02

Fuente: Para América Latina, CEPALSTAT. CELADE 20@&ra paises del Caribe, Division de Poblaciériade
Naciones Unidas. Revisiéon 2008. Base de datos blagion.

América Latina y el Caribe presentan algunas paddides. El perfil de salud de la regién
tiene las siguientes caracteristicas: i) superpipsiadde etapas (alta incidencia tanto de
enfermedades transmisibles como de no transmikibipsontratransicion (ruptura del principio
de unidireccionalidad transicional), iii) transiciéprolongada (situacién de estancamiento
epidemiolégico) y iv) polarizacion epidemioldgicheferogeneidad entre los grupos sociales y
areas geograficas dentro de cada pais).

La region enfrenta hoy dia las dinamicas tipicasmleeontexto “moderna”, pero con una
carga todavia importante de elementos propiosgmbalelos “antiguos” (CEPAL, 2010b).

Dada la relacion existente entre estructura de,edarbilidad y, especialmente, mortalidad,
el concepto de transicion demografica es clave panmgprender los cambios epidemioldgicos. La
mayor representatividad de los adultos mayoresaesntesala del aumento de la poblaciéon en
riesgo de morir debido a enfermedades cronicas.
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Las tasas de mortalidad por grupos de edades manektrestrecha relacion entre las
transiciones demograficas y epidemioldgicas. Ldsgsacon un mayor peso relativo del grupo de
edad 0 a 14 afios presentan una alta tasa de mhadtgdbr enfermedades transmisibles —Haiti,
Estado Plurinacional de Bolivia, Guatemala y Guyamdre otros. Como contrapartida, los paises
con poblacibn mas envejecida presentan tasas nagsdd mortalidad debidas a neoplasias, asi
como a enfermedades cronicas y degenerativas. lusteacion de lo sefialado se presenta en los
dos graficos siguientes.

GRAFICO 4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
TASA ESTIMADA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES TRANSM ISIBLES
EN RELACION CON EL TAMANO DEL GRUPO DE 0 A 14 ANOS DE EDAD, CIRCA 2005
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Fuente: Elaboracién propia a partir de sistema generador de tablas, OPS y CEPALSTAT, 2007.

GRAFICO 5
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
TASA ESTIMADA DE MORTALIDAD POR NEOPLASIAS EN RELAC ION
AL TAMANO DEL GRUPO MAYOR A 65 ANOS DE EDAD, CIRCA 2005
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Fuente: Elaboracion propia a partir de sistema generador de tablas, OPS y CEPALSTAT, 2007.
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C. Tendencias en la distribucion espacial de la pob  lacion

Para formular politicas publicas de salud y sustsiias de TIC complementarias es necesario
tener en consideracion las barreras de acceso 9jar determinadas geograficamente, y cémo
éstas inciden en las inequidades a las que sergnmuexpuestos los sectores mas vulnerables.

América Latina y el Caribe es una region altamamteanizada con casi el 80% de su
poblacion habitando en las ciudades. Su pobladibana se ha incrementado casi siete veces en
los ultimos 60 afios alcanzando a la fecha algodad&70 millones. En la actualidad, el ritmo de
crecimiento ha bajado, no obstante aun se mantedatvamente alto (1.51% para el quinquenio
2010-2015).

Algunos paises alcanzan una urbanizacion cercan@0% (Republica Bolivariana de
Venezuela, Argentina, Uruguay, Chile y Puerto Ricmjentras otros paises presentan cifras
inferiores al 60% (Haiti, Honduras, Guatemala, Nigaa, Jamaica y Trinidad y Tabago).

La poblacion rural, por su parte, se encuentraneatia desde hace un par de décadas, con
un tamafo del orden de 125 millones de persona®ACE2004b). Esta cifra no deja de ser
considerable, ya que si bien la tendencia de li@megs hacia la urbanizacion, en la actualidad uno
de cada cinco habitantes reside en zonas ruratasmg puede verse en el gréafico siguiente, hacia
2030 sera uno de cada seis.

GRAFICO 6
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION URBANO / R URAL
Y TAMARNO DE LA POBLACION (1990 — 2035)

100 4

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035
Urbana =&~ Rural

1990 1995

Fuente: World Urbanization Prospects, 2009.

Una de las particularidades del proceso de urbeidizale la region es que los sistemas de
ciudades se estructuran, en la mayoria de losgy@&isdorno a urbes de gran tamafio; de hecho, una
de cada tres personas de la region reside en udadcde un millbn o mas de habitantes (CEPAL,
2004b). Ademas, los sistemas de ciudades tiendssr @rimados ya que en la mayoria de los
paises de la region la ciudad principal albergada de un cuarto de la poblacion nacional, a mas
de un tercio de la poblacion urbana y detenta uso pecondmico, sociocultural y politico
sobresaliente (Cuervo y Gonzalez, 1997).
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Suele considerarse que la existencia de urbes tgafas, cuyos tamafos demograficos
sobresalen en el concierto mundial, es un rasgactafstico de los sistemas de ciudades de la
region. En la actualidad existen ocho metrépolism@s de cinco millones de habitantes en las que
reside el 16% de la poblacién y 55 ciudades grafdied a 5 millones de habitantes), en las que
vive el 19% de los latinoamericanos y caribefioageécuadro siguiente).

CUADRO 4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: CONCENTRACION DE LA POB LACION
EN METROPOLIS Y CIUDADES GRANDES (1990-2025)

o . Afio
Tamafo Indicadores
1990 2000 2010 2020 2025
N ciudades 5 7 8 8 8
. 3 Poblacion (millones) 56 77 93 100 102
5 millones o mas
% poblacién urbana 18 19 20 18 18
% poblacion total 13 15 16 15 15
N ciudades 34 42 55 60 63
. Poblacion (millones) 65 82 112 132 140
1 a 5 millones
% poblacién urbana 21 21 24 24 24
% poblacion total 15 16 19 20 20

Fuente: Célculos propios sobre la base de United Nations, World Urbanization Prospects, 2010.

Un elemento importante a considerar es la dindimteana del crecimiento periférico de las
metropolis, ya que los resultados de ésta pued@rndear condiciones de inequidad. En los
paises latinoamericanos, la ampliacion perifériedad metropolis tiene como actores principales a
los pobres, que paulatinamente extienden el radivano de las ciudades. Este sesgo
socioeconomico de la extension periférica hace lggedreas metropolitanas latinoamericanas
acumulen deficiencias, postergaciones y prejuicjas se expresan en diversas dimensiones
(Rodriguez, 2002).

Estas diferencias se reflejan en algunos indicaddeenograficos y de bienestar social: “A
principios de 1990, en el municipio de Sao Pauls,thsas de mortalidad infantil se reducian a 20
por mil en las areas en que la pobreza afectabenasrdel 30% de la poblacion y pasaban de 60
por mil en aquellas donde el 50% o mas de las passeran pobres. Las favelas se han hecho
frecuentes en la zona sur de Sao Paulo; esa zmeste de espacios verdes y con una cobertura de
servicios basicos inferior al 15% de los hogaresfigura un ambito social muy distinto a aquel
del resto del espacio metropolitano” (CEPAL, 1998).

El aumento del peso de la poblacién de las meigpobre los conjuntos nacionales y urbanos
ha sido posible por los elevados saldos migratgastivos que han exhibido en el pasado. Sin
embargo, desde la ronda de censos de 1990, en eéfldada tasa de migracion neta se redujo
fuertemente aumentando asi la proporcion del crentm atribuible al componente vegetativo.
Actualmente, las ciudades intermedias muestraompegrimportantes de crecimiento fortaleciéndose
su peso relativo (véase cuadro siguiente), lo qee fmprescindible poner atencion a los efectos que
este fendbmeno tendré sobre la estructura de landlzntle atencion de salud.
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CUADRO 5
AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
CRECIMIENTO POBLACIONAL 2010 — 2025 POR TAMANO DE C IUDADES

Tamafio Indicadores Afto Variacion
2010 2025 2010 - 2025

N ciudades 8 8

5 millones 0 mas Poblacion (millones) 92,8 101,9 9,7%
% poblacion total 16 14,8
N ciudades 55 63

1 a 5 millones Poblacion (millones) 111,7 140,3 25,6%
% poblacion total 18,8 20,4
N ciudades 58 63

500 mil a 1 millén Poblacion (millones) 40,9 47,0 14,9%
% poblacion total 6,9 6,8

Fuente: World Urbanization Prospects, 2010.

Por cierto, las perspectivas no son idénticas eatostolos paises. En los paises de
urbanizacién mas temprana el crecimiento se corecemnt ciudades de menor tamario relativo. En
cambio, en los de urbanizacion mas tardia, la diymtancipal o capital continuara presentando un
crecimiento importante, tal como puede apreciansel euadro 6.

CUADRO 6
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): CRECIMIENTO POBLACIONAL (%)
ESTIMADO (2010 — 2025) PARA CIUDADES DE DISTINTO TA MANO Y POBLACION TOTAL

Pais Tamafio de ciudades (nimero de habitantes)
Cinco o mas Uno a cinco 500 mil a Poblacional total
millones millones 1 millén

Argentina 52 47,6 21,8 13,2
Belice - - 47,2 27,1
Bolivia (Estado Plurinacional de) - 29,3 31,5 23,3
Brasil 10,3 20,6 12,0 15,0
Chile 7,3 - 11,9 12,4
Colombia 15,4 30,4 35,4 16,0
Costa Rica - 26,4 - 18,9
Republica Dominicana - 25,5 29,4 19,4
Ecuador - 24,4 - 16,7
Guatemala - 53,1 58,2 38,6
Honduras - 44,0 46,3 28,5
Jamaica - - 12,9 55
México 7,8 24,8 17,1 13,1
Panama - 27,6 - 21,6
Pera 14,6 - 21,2 18,2
Paraguay - 33,7 - 24,2
El Salvador - 25,1 - 19,4
Trinidad y Tabago - - - 3,9
Uruguay - 1,1 - 5,2
Venezuela (Republica Bolivariana de) 18,4 60,4 21,8

Fuente: World Urbanization Prospects y CEPALSTAT, 2010.
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D. Inequidades y exclusion en salud

Como ya se ha planteado, las inequidades en saluek@ican de manera importante por la
existencia de distintas barreras para acceder atenaion de salud oportuna y de calidad. Tales
barreras se relacionan tanto con caracteristidassiema de salud de cada pais como con factores
asociados a los pacientes y sus familias. En egtiéuto se describen las inequidades por medio
del empleo de algunos indicadores de salud qudastibles de poner en relacion con variables
que representan factores individuales o familiarestras que procuran poner de manifiesto
caracteristicas de los sistemas de salud. Sin gmbaabe advertir que muchas veces (sino
siempre) ambas dimensiones se superponen; adeosaslatos disponibles son escasos y de
recoleccién ocasional, lo que dificulta un diagim@stegional mas amplio.

1. Mortalidad infantil

Aunqgue los promedios nacionales de los paises deglan revelan, para los dltimos 20 afios, un
notable descenso tanto de la mortalidad infantih@ale la mortalidad de menores de cinco afos,
persisten tendencias disimiles que acusan lososfatd las brechas por grupo étnico, area de
residencia, nivel de instruccién de la madre ytastaocioecondmico del hogar.

Esto no hace sino poner de manifiesto la persistete grandes inequidades, tanto en el
acceso a la salud como en la calidad de la atenecinida.

En los hogares de mas bajo nivel de bienestasdade mortalidad infantil puede superar hasta en
mas de cuatro veces aquella observada en los hadglraivel mas alto (véase grafico 8). La fuerte
correlacion entre bienestar e ingresos familiasmipe verificar la magnitud del efecto de la beech
econdmica sobre el acceso a la salud. Mas auéfiet de calidad se torna evidente al observaragie
tasas en los hogares de alto nivel de bienestarasufargamente el promedio europeo de mortalidad
infantil, cuya tasa se encuentra en torno a 6.8aracidos vivos.

GRAFICO 7
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN NIVEL DE BIENESTAR DEL HO GAR
(Tasa x 1.000 n.v.)
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Fuente: Macro International Inc. 2009. MEASURE DHS STATcompiler.
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En relacion con la brecha econdmica, habra querpateacion al crecimiento que estan
presentando las ciudades intermedias, lo que fegeptado en el punto anterior. De no mediar
politicas activas en cuanto al ordenamiento tefaitgpara limitar la segregacion espacial, es
altamente probable que, en muchos casos, se remiqoatron de crecimiento periférico que han
experimentado las metrépolis con su secuela despalyr postergaciones.

En los hogares rurales la tasa de mortalidad iihfautde hasta duplicar aquella de los hogares
urbanos, evidenciandose las dificultades de acat#mibles a factores geograficos (véase gréfico
siguiente). Agqui no solo interviene el déficit decursos sanitarios en el area rural (médicos,
infraestructura, equipamiento, etc.), sino tamigi@mecho que los ingresos de los hogares en ésta so
mas bajos. Es bien sabido que las ciudades, ewmiasi@s de mayor tamafo, concentran dichos
recursos obligando a los habitantes rurales, cuagglgieren acceder a los centros de atencion, a
desplazarse muchas veces largas distancias coit définfraestructura vial y transporte publico.

GRAFICO 8
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS):
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ZONA DE RESIDENCIA
(Tasa x 1.000 n.v.)
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Fuente: Macro International Inc, 2009. MEASURE DHS STATcompiler.

El origen étnico de las personas es un indicadempgumite estudiar el efecto de las barreras
culturales en el acceso a la salud. En el grafquente se aprecia que, en varios paises, ladasa
mortalidad infantil de las poblaciones indigenass mée duplica aquella de la poblacion no
indigena. Sin embargo, al igual que en el casaiantexiste una fuerte correlacion entre origen
étnico e ingresos, por lo que este indicador tambiéorpora elementos de brecha econdomica.
Igualmente, incluye elementos de brecha geogr&f@ajue segmentos importantes de poblacién
indigena habitan en areas rurales.

24



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 65 Tecnologias de la informacion y la comunica@n el sector salud...

GRAFICO 9
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS):
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ORIGEN ETNICO
(Tasa x 1.000 n.v.)
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Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Division de Poblacion de la CEPAL,
procesamiento especial de microdatos censales.

2. Acceso a la atenciéon médica

Otro indicador ilustrativo de la inequidad es pbtpredominante de atencion recibida cuando ésta
es solicitada. Los hogares de mayores ingresosfQu) tienen mayor acceso a una atencion de
salud proveida por un médico mientras que los deoras ingresos (Quintil I) son atendidos
preferentemente por un paramédico. En el grafigoiesite se aprecia que la poblacion de menores
recursos accede a atencién médica en proporcic@an@ate inferior a la de altos ingresos.

GRAFICO 10
AMERICA LATINA (PAiSES SELECCIONADOS):
ACCESO A ATENCION MEDICA GENERAL SEGUN NIVEL DE ING RESOS
(Porcentaje de la poblacién de cada grupo)
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Fuente: CEPAL, procesamiento de encuestas de hogares, 2009.
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Igualmente, el nivel de educacion de la madre asiobre el tipo de atencion prenatal recibida. En
el gréfico siguiente se observa que a mayor eddicasiayor es la probabilidad de presencia de un
médico en la atencion prenatal. Como ya se haad@iglara casos anteriores, la educacion también
es una variable que se correlaciona con ingresos.ldPtanto estos datos reflejan la brecha
socioeconOmica existente en el acceso a una atedeithayor calidad.

GRAFICO 11
AMERICA LATINA (PAiSES SELECCIONADOS):
ACCESO A ATENCION MEDICA PARA EL CUIDADO PRENATAL
SEGUN NIVEL EDUCATIVO DE LA MADRE
(Porcentaje de la poblacion de cada grupo)
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Fuente: Macro International Inc, 2009. MEASURE DHS STATcompiler.
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lll. Avances en la incorporacion
de TIC

A. Las TIC en politicas y programas de salud

En ALC, la incorporacion de las TIC en salud haderun relativo
rezago respecto de lo sucedido en otros sectores eaucacion y
gobierno. Sin embargo, a partir de mediados deétada de 2000 se
observa una explosion de iniciativas, publicasiygolas, tanto nuevas
como perfeccionamientos o mejoras de algunas wheexes.

Hoy es posible encontrar una gran variedad de ptogeen
ejecucion destinados, entre otros objetivos, a g@owvatencion de
salud para sitios remotos, conectar centros deciaterprimaria a
especialistas en centros de mayor complejidad,nebtmformacion
epidemiolégica mas oportuna, capacitar a persomaatlid en sitios
alejados y mejorar los sistemas de gestion. Sinaggob muchos de
estos proyectos son de alcance reducido, no sbleny no
integrados con politicas de salud ni con estrasatgaionales de TIC.

En contraste, durante la Ultima década, en paisda t/nion
Europea, asi como en Australia, Canada y Estadmotlrse observa
gue la consideracion de TIC en salud ha sido uingigled politica vy,
en consecuencia, se han incorporado de maneraepiagmal sistema
de salud.

A nivel internacional, las experiencias exitosasadepcién de
TIC en las politicas publicas de salud indican tgmndes
orientaciones: 1) continuidad de una politica deds, con liderazgo
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sectorial y apoyo técnico adecuado; 2) perspedivdesarrollo que aprovecha la oportunidad de
integracion social a escala nacional e internatign®) esfuerzos publicos y privados, que
incorporan la participacién ciudadana.

En los paises de Eurdpéos proyectos TIC en salud tienden a tener coiatird en el tiempo,
vincularse a estrategias de mayor escala, tanteedtdr de salud como del sector de tecnologias y
comunicaciones, y tener avances ordenados porset&pagrandes fases, primero se aborda el
desarrollo de la infraestructura que permite laeg@m, luego se trabaja sobre la gestién y adopcion
de estandares para la interoperabilidad y, pomadltise desarrollan proyectos que admiten la
evolucion de las tecnologias de la informaciérsyclamunicaciones en el ambito de la salud.

Buenos ejemplos del avance por etapas, teniendam qamto inicial la generacién de
infraestructura y servicios para el trabajo en smlpbservan en Inglaterra, Alemania y Espafia.
Uno de los mas antiguos programas nacionales TIGeator publico de salud en el mundo se
desarrollé en 2002 en Inglatetna tuvo como horizonte de tiempo el afio 2010. ElgPama se
propuso brindar conexién —dotar de infraestrucjusesstemas— al Plan Nacional de Salud (NHS)
a través de las tecnologias de la informacion yuracacién para permitir a los pacientes hacer
elecciones informadas, asi como incrementar laeefia y efectividad clinica y de gestion, entre
otros. También, asumi6 el objetivo de garantizar et de infraestructura de banda ancha segura
para conectar todas las entidades del NHS.

En el caso de Alemania, la estrategia de saludréféca del Ministerio Federal de Salud y
Seguridad Social, que data de 2005, estableci6 cmigitos primordiales de intervencion, el
establecimiento de una infraestructura basica® §ida implementacién del registro privado
electronico de pacientes (Stroetmann, 2007).

Las TIC irrumpieron en el Sistema Nacional de Satied Espafia desde inicios de los
noventa. Al principio, en aplicaciones clinico-adisirativas y desde mediados de ese decenio en
la actividad clinica. En 2006, Espafia aprobd ladeyohesidén y Calidad que establece el Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud en el cuaddeye la estrategia de sanidad electrénica. De
esta forma la estrategia de TIC en salud formaepdet la estrategia de calidad del Sistema
Nacional de Salud. Esto ha permitido, entre otvamees, establecer una intranet sanitaria segura y
certificada para el intercambio de informacion icknentre las 17 comunidades autbnomas (CA).
Las CA de Baleares y Valencia estdn probando ebsaccCon esto, la primera fase de la
interoperabilidad esté lograda (Carnicero, 2010iyidterio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Las aplicaciones TIC en salud son materia nueva |aapolitica publica de los paises de
ALC. En el &mbito de definicién de politicas y astgias, aunque de forma incipiente, destacan
algunas iniciativas. A modo de ejemplo, cabe maraiola situacién actual de Argentina,
Colombia, México y Uruguay. En Argentina (2009)destaca la importancia de la coordinacion
interinstitucional en las diferentes escalas tatidtes de gobierno, asi como la vinculacion de las
politicas de Salud-e con politicas y estrategiagigdes de TIC. En Colombia (2008) se formula un
marco claro para el fomento y fortalecimiento d&#édud-e. En el caso de México se observa un
interés sostenido a través del tiempo (desde 206D con altos y bajos en la concrecion de sus

Para mayor informacién ver Carnicero, Javierayib Rojas, (2010).

4 Cada uno de los cuatro paises del Reino Uniddafleiga, Escocia, Gales e Irlanda del Norte) tismgropia administracion de
servicios de salud. Todas son publicas financigdas! Servicio Nacional de Salud y ofrecen, emidos generales, el mismo
rango de servicios (en esencia son diferentes laélalisposiciones administrativas). Los cuatro ismw operan de manera
independiente pero existe una cercana cooperaci@eiporacion para asegurar que todos los ciudadaeiban similar calidad

de asistencia. En ciertas areas limites, residelges) pais buscan atencion en otro si éste esan&sniente para ellos. EI NHS
opera con el principio de libre asistencia de sph todos y es financiada a través de impuestoargles (Jones y otros, 2007).
Las aplicaciones debian basarse en ella sin tarercgrgar con costos basicos o adicionales. VealdHE€ountry Report for

Germany en www.euser-eu.org/ShowCase.asp?CasBHi89&CaselD=1206&MenulD=109, fecha de consultépjdel 2009.

28



CEPAL - Serie Politicas sociale$ 65 Tecnologias de la informacién y la comunica@n el sector salud...

productos y, en Uruguay (2008), se fortalece lsitingonalidad para el desarrollo de la sociedad
de la informacion digital con diversos cuerpos legg una agencia coordinadora de alto nivel.

Sin embargo, en ALC, por lo general, la situacioniwel de gobierno contrasta con la
experiencia en el ambito universitario y en el @egrivado, donde se observan los mayores
esfuerzos por explorar las ventajas del uso deehil€alud.

En el nivel universitario, en Ecuador, pais enugldas TIC en salud estan ausentes de las
politicas publicas, estos Ultimos afios se han ddkardo varios proyectos principalmente
enfocados a cubrir necesidades de las regiondesuranarginalés apoyados principalmente por
fondos internacionales de cooperacién (Mijares0201

En Colombia, la progresiva incorporacion de lanaldicina ha dado lugar al nacimiento y
consolidacion de programas de TIC en las grandegnsidades del pais —Universidad Nacional,
Universidad de Antioquia y Universidad de Caldagresotras. Estas, desde hace varios afios han
venido trabajando en programas de educacién, registlinicos electrénicos y aplicaciones
clinicas. Paulatinamente, también van adquirientpoitancia la enseflanza de cuidados a
distancia para enfermedades crénicas, asi confetasmientas interactivas para el intercambio de
informacién entre diferentes actores (Vélez, 2010).

Por su parte, en Panama la aplicacion TIC en sadodenza en 1999 con la creacion de un
Centro de Documentacion e Informacion Médica (CDévi)el seno de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Panama. El Centro aprovechodilimcion, por parte de la empresa privada, de
un anillo de fibra optica en Ciudad de Panamau® permitid la realizacién de una investigacion
precursora en el ambito de la teleneurofisiologigoartir de 2000, la Universidad de Panama
asumio su rol de generacion de conocimiento, engefng difusion en la materia. Entre otros,
generd convenios con el Arizona Telemedicine PragfATP)’ y aport6 al disefio del Proyecto
Nacional de Telemedicina (Vega, 2010).

En los paises europeos, asi como en Australia,daam&stados Unidos, las politicas TIC en
salud estan orientadas a optimizar los serviciostelecion sanitaria en lo referido a la mejoraade |
accesibilidad, la calidad del servicio, la reduncife los costos y el perfeccionamiento de la
gestion. Adicionalmente, se ha otorgado prioridda imtegracion de los sistemas para permitir la
atencion de salud a pesar de la movilidad de shitsntes.

Los Estados europeos buscan que la modernizaciosisiema de salud esté orientada a
apoyar el objetivo estratégico de la integracidoiorel y europea. En este marco se promueven
iniciativas de cooperacion internacional. S6lo adlmmde ejemplo cabe mencionar un proyecto de
cooperacion internacional de redes de comunicdkitmado Baltic Health Network —que se da en
el marco de la Nordic and European Networks— quenpe el trabajo conjunto de Dinamarca,
Noruega, Suiza, Estonia y Lituania, a través de reth cerrada y segura. Muestra de esta

Es posible mencionar ocho proyectos 1) Telemedligara Cirugias Moviles, Universidad del Azuay;P2pyecto Piloto de
Telemedicina para la Peninsula de Santa Elena,eles@uperior Politécnica del Litoral; 3) Telemed&ipara Sitios Rurales,
Universidad Tecnolégica Equinoccial; 4) Uso de &emedicina en Atenciéon Médica, Redes VirtualeBidiotecas en Salud.
Conjunto de proyectos desarrollados por la FacultadCiencias Médicas de la Universidad de Cuengafefesalud Rural
Tutupaly, Universidad Técnica Particular de Lojy;Experiencia de Centro de Teletrauma de la FAPgyas en conectividad
satelital y otras para proyectos nacionales; 7ydto de telemedicina de SENPLADES, el MinistegoShlud Publica (MSP), el
Ministerio de Telecomunicaciones y de la Sociedathdnformacion, la Secretaria Nacional de Telaguicaciones (Senatel) y la
Universidad Técnica Particular de Loja; 8) Red Tddemedicina para zonas aisladas. Proyectos calttbos entre varias
instituciones nacionales y apoyo internacional iqeilyen a FUNDAMYF, TELESALUD VENEZUELA, CAF, FUNBMIGA,
FUNDETEL vy el Instituto de Telemedicina y Esaludi@é&niversidad San Francisco de Quito (USFQ).

Grupo que en aquellos afios habia ganado el pagmiejor programa de telemedicina en los Estadadddrde Norteamérica.
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cooperacion es la implementacién de teleradiolegtee Dinamarca y Estonia, pais este Ultimo en
el cual se realizan los informes radiolégftos

Un ejemplo de integracion equivalente, pero a ageais, corresponde al Programa Nacional
de Teleradiologia de Panama con el objetivo deraoestar la alta concentracién de radidlogos en
la capital. Mediante este programa se han instataéiguinas de rayos X digital en 12 puestos
interconectados a través de satélite para envéztyrh de imagenes en la capital por un equipo
dedicado de seis radidlogos (Vega, 2010).

En Europa, la convergencia entre paises se vededar por la conduccion regional. El
Parlamento Europeo asume un rol de liderazgo defexiestandarizar el uso de las TIC en salud,
asi como identificar y difundir buenas practicastye otros. Los objetivos estratégicos definidos
por la Unién Europea son adoptados —y adaptadas @apio contexto— por los paises para
desarrollar las politicas y estrategias TIC a esoalcional. Esta determina el tipo de disefio y
fiabilidad del sistema y condiciona la informacidisponible, su alcance territorial, los niveles de
seguridad de acuerdo con el marco regulatorio, riatepcién de las inversiones realizadas
previamente por las instituciones (heredadas) gofexion entre los antiguos y nuevos servicios
para la interoperabilidad, lo que supone adoptE@medares abiertos. Una muestra de cooperacion
entre los estados miembros de la Unidén Europed peogecto epSOS (European patient smart
open services — servicios abiertos e inteligentega pacientes europeos), en el que participan 12
estados miembros y cuyo objetivo es permitir ekaocseguro, entre sistemas de salud europeos, a
la informacion de salud del paciente, particulat@enuna historia clinica resumida basica y a la
prescripcion electronica (Abad y otros, 2009).

En ALC, en cambio, en los distintos 6rganos degiateion —Comunidad Andina (CAN),
Comunidad del Caribe (CARICOM), Sistema de la Irdegn Centroamericana (SICA), Mercado
Comun del Sur (MERCOSUR), Proyecto de IntegracidDegarrollo de Mesoamérica, Alianza
Bolivariana para los Pueblos de Nuestra AméricaBA), Union de Naciones Suramericanas
(UNASUR) y Centro de Estudios Latinoamericanos lyGhribe (CELAC)—, el tema de las TIC en
salud no estd entre las prioridades. Esta situdtadsido confirmada en una reciente reunién del
Sistema Econdmico y Latinoamericano y del Carib&L@E (2010) donde a partir de la
constatacion de los rezagos en la implementacidesarrollo de estrategias TIC dentro de las
politicas publicas en salud, se recomienda promowver agenda digital regional en salud —
incluyendo la interoperabilidad— y la cooperacidrre los paises ALC para la transferencia de
experiencias y adquisicion de tecnolodjias

Entre las dificultades para implementar acuerdteyidos a salud en la region, De Los Rios
(2010) destaca “la percepcion del rol de la saludaeintegracion, Unicamente como medio para
controlar enfermedades y pandemias que afectaibrel transito de mercancias y personas; las
barreras que imponen regulaciones y normativasomaleis y la ausencia de mecanismos
institucionalizados de armonizacion regulatoria participacién de las instancias competentes de
salud publica, a sola excepcion del Mercosur cd@GEl-11". También constata escasa participacion
del sector salud en los equipos formados paraiestydnalisis de los impactos de inversiones sobre
aspectos sociales y ambientales y en las decisienescursos de infraestructura de salud. Estoailti
en el contexto de proyectos de inversion de gravergadura, como IIRSA y el Proyecto
Mesoaméric¥, destinados a la integracion fisica-territori@nsporte, energia y comunicaciones.

8 Danish Health Data Network (2008), It brings theani3h health sector together, en http://www.sundhed

Fil.ashx?id=7538&ext=pdf&navn=SDSDWoHit.pdf, vigitaen septiembre de 2009.

Punto 7h de las Conclusiones y RecomendacionkzsRieunion Regional de Consulta Integracion y Coyesecia para la Salud en
América Latina y el Caribe. Sistema Econdmico La@dimericano y del Caribe, Secretaria Permanentegc&sr Republica

Bolivariana de Venezuela: 22 y 23 de julio de 2010.

Iniciativa para la Integracion de la InfraestruatiRegional Suramericana (IIRSA) es un plan de dmtgernos sudamericanos
para construir y ampliar infraestructura como dares, puertos, lineas eléctricas, oleoductos,tgdahidroeléctricas y de
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La cooperacion para el desarrollo de las TIC endsan ALC y Europa, asi como otras
partes del mundo, no sélo convoca el esfuerzo slgdbiernos, sino que también el de éstos junto
al sector privado. La incorporacion del sector quiv se fundamenta en la valoracién de su
capacidad y experiencia en investigacion, asi cemel desarrollo de TIC y sistemas basados en
ellas. Mientras el Estado lidera las politicastyadsgias de TIC en salud, el sector privado tigme
rol clave en la entrega de soluciones que hacdhlp@us potencialidades.

Buenos ejemplos de liderazgo de los Estados lognératnos en Europa, tanto en Francia
como en Alemania. En Francia en 2802| Estado establece los principios normativoigds
programaticas generales de politicas donde destpeala implementacion TIC debe enfocarse en:
la creacion de infraestructura, el desarrollo y deamarcos legislativos asi como la apropiacion,
por parte de la sociedad civil, de estas nuevasolegias. El Estado asumid la funcién de
incentivar la oferta y demanda TIC. Actud sobreflexrta para favorecer la confianza, la creacién
de empresas, la investigacion e innovacion en mater TIC y sobre la demanda, para difundir y
democratizar el acceso a Internet, educando y itapdo a los franceses en el uso de TIC. Ademas
de estimular la oferta y la demanda, el Plan frapeépuso que el Estado interviniera directamente
en el desarrollo de una politica cultural basadaleamplio uso de las TIC en todos los sectores
gubernamentales y ambitos de la vida social.

La estrategia alemana de TIC en salud (2003) cersiel establecimiento de una Sociedad
de Salud Telemética destinada a planificar, imptaarey gerenciar los servicios de infraestructura
necesarios. Para la identificacion Unica del paeiatispuso de un Centro de Coalicion de
Empresas orientadas al desarrollo del Numero deyukado de Salud y al resguardo de la
proteccion de los datos personales, asi comordrtaiiccion de una tarjeta de salud electréfica

La asociacion publico-privada es uno de los enfequesoluciones que privilegian los
gobiernos que integran la Asamblea Mundial de ludsa—maximo 6rgano de decision de la
OMS— en la entrega de TIE La relevancia de este enfoque también es resfmlgar el
Commonwealth Business Council.

Ejemplos exitosos de asociacion publico-privada haychos. En Canatfaen 2006,
Infoway™ y la Canadian Standards Associatfdirmaron un acuerdo para avanzar en la creacion
de estandares TIC en salud, lo que llevo a la @neate una historia clinica electrénica (HCE)
completamente interoperable en todo Canada. Era@ing en el marco de su Plan Maestro de
2006 llamado Intelligent Nation 2015 (in2015), smero un esfuerzo multiagencial de cuatro afios,
publico y privado, para estimular la adopcion d€ €h los centros de atencion primaria de salud y
brindar un mejor cuidado a los pacientes. Por meditas TIC los médicos generales planifican el
tratamiento de sus pacientes de manera coordinautegrada con otros hospitales y centros de
atencion de menor complejidad, y han avanzanda erehcién de la HCE. En India se destaca un

telecomunicaciones entre otras, mientras que slePto Mesoamérica representa un espacio politicaltdenivel que articula
esfuerzos de cooperacion, desarrollo e integradéndiez paises (Belice, Colombia, Costa Rica, BVaSar, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama y Republica ibieana), facilitando la gestién y ejecucién deyeios orientados a
mejorar la calidad de vida de los habitantes dedan (ver: www.seguimiento-iirsa.org y: www.pezyomesoamerica.org).

1 En noviembre del afio 2002 el Primer Ministro fés)clean-Pierre Raffarin, present6 el Plan RE/SiJ:Zbur une Republique
numérique dans la société de [linformatiofPara una RepuUblica numérica en la sociedad deinfarmacion).
http://mww.internet.gouv.fr/informations/informatiplan_reso2007/.

12 Ver eHealth Country Report for Germany: http://weuser-eu.org/ShowCase.asp?CaseTitlelD=569&Caselt1
&MenulD=109 Fecha de consulta, julio del 2009.

13 Se basan en la necesidad de ampliar los seryigioiicos en salud y aluden al sector privado yrefises de lucro. La asociacion

ha de asegurar “el acceso inclusivo” a la salud.

www.hc-sc.gc.ca.

15 Canada Health Infoway es una corporacién indepateliginfines de lucro fundada en 2001 por el gobiernordd#e Canada,
cuyo objetivo es acelerar el desarrollo y adopeidtiodo el pais de los proyectos de historial neéeliectronico.

16 Asociacion sin fines de lucro que busca apoyaroatercio, industria, gobierno y consumidores edesarrollo de estandares

referidos a necesidades como seguridad publickug.sa

www.in2015.sg
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ejemplo de cooperacion sur-sur: la Red Pan-afriden8alud. El ministerio de Asuntos Exteriores
del Gobierno de India, a través de Telecommuninatidonsultant India Ltd. (TCIL), se encuentra
estableciendo infraestructura en telemedicina yca&cdn a distancia, via satélite y fibra éptica,
para 53 naciones de la Unidn Africana. En Indiah@8pitales altamente especializados proveen
servicios de telesalud a los paises africnos

B. Experiencias y aplicaciones

La perspectiva del paciente

La idea central a la base de las aplicaciones @ecfilsalud es que las personas deben estar
en el centro del disefio de las estrategias. Desdeoptica, las tecnologias no son sino un
instrumento para superar los problemas sanitari@suda poblacibn de por si diversa y
heterogéned

La experiencia de los paises que muestran un mayamce en la implementacion de
politicas de TIC en salud demuestra la relevaneidrabajar en relacién con las capacidades y
aptitudes de los ciudadanos y pacientes, ademéwmepear la preparacion de los profesionales de
la salud. Esto ultimo, si bien es necesario, nsuéisiente.

Uno de los elementos interesantes para comprehtegae que ocupa el punto de vista del
paciente en la atencidn de salud hoy en dia, gegtende a las aplicaciones de salud electrénica,
dice relacion con la necesidad de mejorar la r@hacosto-efectividad lo cual ha aumentado el
interés en los aspectos subjetivos de la saluaglidad de vida de los pacientes (Sullivan, 2003).

A partir de un diagnéstico realizado en Europa&uaopean Health Telematics Association
(EHTEL)®® en asociacién con el European Patient Forum, uienza internacional de
organizaciones de pacientes y expertos, crea ieinPatChapter for eHealth. Este es un documento
que busca empoderar a los grupos de pacienteliie @f los diversos componentes del sistema de
salud electronica, generando una lista de temasipfmrmar a las autoridades nacionales, politicas
publicas y legislacién asociada en relacién coe éstbito sanitario. Concretamente, propone usar
diversas tecnologias para apoyar los procesos ririlta, aumentar el uso del correo electronico,
acceso abierto al registro médico y apoyo en laptension de los contenidos. El paciente debe
poder conocer la informacién contenida en su megigistar consciente de la forma en que se
utiliza y otorgar un consentimiento explicito resjpea su uso, para lo cual debe existir un registro
formal y abierto sobre quienes han accedido y/oificado el registrg-.

En este contexto, la historia clinica electrénieliCE) es vista como una herramienta que
puede generar un mayor y mejor involucramientcadsomunidad con su estado de salud. La HCE
es una fuente Unica de informacidén sobre el pazigoe apunta a brindar una mejor y mas

18 En 2008, los paises donde ya se habia implemergagooyecto eran Benin, Botswana, Burkina FasouBdi, Camerin,

Djibouti, Egipto, Etiopia, Gabén, Gambia, Ghana,Ja#a, Mauricio, Mozambique, Nigeria, Niger, Rwan&enegal, Seychelles
y Uganda.

En consideracion a tal heterogeneidad es apropiahcionar la idea de pertinencia cultural, o adeidn a las caracteristicas
propias de los grupos, ya sea segun origen étsem o edad, en las aplicaciones de TIC en salsih E&mprende desde
elementos de la cosmovision de pueblos origindrasta la alfabetizacion digital. Lo que se planezadefinitiva, es tomar en
consideracion a los usuarios de modo de respepaineipio del derecho a la diferencia y no profizad las brechas de acceso. Si
bien no es un elemento desarrollado en el presitemento, dejamos constancia de su relevanciavastigaciones futuras.
Para mayores antecedentes, véase discusion saltérgarcultural en Alarcén y otros (2004).

Ponencia presentada por David Garwood, Secreteti®atient’'s Chapter for eHealth, en la Confererti@alth for Society de
2009, denominada “eHealth for Individuals, Sociatyd Economy”, realizada en la Republica Checa.

Esto se vincula con tres elementos tomados ddifaaittn de salud-e dada por Eysenbach en 200tesesita la participacion activa
de los pacientes para disminuir los costos y ssrafiéientes; los pacientes y consumidores debenggoderados por medio de volver
accesibles los registros médicos y conocimientpodible en Internet; finalmente, se debiera estimuha nueva relacion entre
paciente y profesional de la salud, donde las ideeis se tomen en conjunto. Tomado de What is léaRean Journal of Medical
Internet Research, Volume 3, Issue 2, 2001, e2@s@@do en http://www.jmir.org/2001/2/e20/ eldetjulio de 2010.
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adecuada atencion a las necesidades de salud dertamas. Considerando que las acciones de
prevencion en salud adquieren cada vez mas relievancun contexto de mayor prevalencia de

enfermedades croénicas, es fundamental contar coienpes positivamente dispuestos al uso de
esta herramienta y, por extension, mas empoder@iaow, 2008). En ese marco, un paciente

informado sera un paciente responsable y activel enidado de su propio estado de salud (Tang y
otros, 2006).

La existencia de HCE tiene el potencial de modifita sélo el loci sino la propiedad de la
informacion que contiene (Sittig, 2002). Ya no ék sl médico quien llena una ficha con los
antecedentes que considera necesarios, sino guferiamacion entregada por el paciente adquiere
relevancia en tanto éste puede decidir qué datimelssen y cuéles de ellos podrian ser ocultados.
Vale decir, la propiedad de la informacién y elttohsobre ésta son compartidos por el paciente y
el proveedor de atencién en salud.

En relacién con la informacion contenida en lodstegs médicos electrénicos, se pueden
mencionar, a modo de ilustracion, una serie désitivas concretas:

« En Australia se trabaja para masificar el registédico electrénicd. En mayo del
presente afio se comunico que entre 2010 y 20Xdtreeucira la mayor revolucion en
la aplicaciéon de recursos para la s&ludonsistente en permitir que los ciudadanos
revisen su historia médica electronica en lineboytemen decisiones informadas sobre
su atencion de salud. Asimismo, se indicé queilodacianos podran acceder a atencion
de salud en cualquier parte del pais y autorizancgleso a su registro médico
directamente. Ademas, tendran control sobre lo spi@grega a su ficha. El Estado
australiano espera que esto, entre otras medidasjuie la seguridad del paciente,
mejore la atencién de salud y disminuya el gadéoduplicacion de experiencias.

* En el afio 2009 se crea en Francia la instanciacksa de los pacientes a su HCE. De
esta manera se les otorga mayor participacionporesbilidad en el autocuidado, a la
vez de proporcionarles la facultad de gestionamftr(macion que aparece en su HCE.
Se les reconoce el derecho de ocultar ciertos dptesho desean que aparezcan y son
ellos los que autorizan a los profesionales payeesar a su HCE.

» El Sistema de Historia Clinica Digital del SisteMacional de Salud de Espafia, al que
ya hemos hecho referencia, ofrece las siguientesidnalidades a los ciudadanos:
acceso a los conjuntos de datos personales sobrgalad, registro de accesos
producidos a sus conjuntos de datos y ocultar bxguebnjuntos de datos que no deben
ser conocidos por profesionales distintos de gsidrabitualmente le atienden (Etreros
y otros, 2009).

Seguridad de los datos de las personas

Dada la naturaleza confidencial de la informacidbre la atencion de salud y el alto grado
de confianza que los profesionales de la salud alargistros fiables, se debe garantizar la
seguridad fisica de los datos y la proteccion derileacidad de los datos de las personas (OPS,
2003). lgualmente, junto con la demanda de losatlados de participar mas activamente en la
gestion de sus HCE (actualizacion de datos, maidtenpropiedad), es fundamental para ellos
tener la certeza que el sistema les asegure lagniad de la informacién (Chhanabhai y Holt,
2007). De ese modo, su actitud frente a la adopéda herramienta serd mas positiva.

22 sin embargo, para recibir atencién de salud rabbgatorio tener el registro. De hecho, a pari2612, quienes lo deseen podran

registrarse en linea para disponer de un registsallid-e controlado personalmente.

El sistema de registro médico electrénico fue tifieado como prioridad nacional por la Comisiondimal de Salud y Reforma
de los Hospitales y el borrador de la Estrategieidfeal de Atencion Primaria de Salud. También fpeyado por la Estrategia
Nacional de Salud Preventiva.
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Cabe destacar que los registros médicos elect®niooren el riesgo, como en toda
aplicacién disponible en redes de flujo de inforidlac de que la privacidad de los datos sea
vulnerada por error o con abierta intencion, sitwaes que requieren resguardos técnicos y éticos.
Ambos tipos de amenaza son importantes tanto ddgmento de vista de los pacientes como de la
adecuada provision de servicios.

Los objetivos de seguridad de la informacion clingon los siguientes: Disponibilidad
(acceder y tratar la informacion siempre que seees&io); identificacidn y autenticacion
(identificar tanto al profesional como al pacierasi, como a los sistemas, servicios y ordenadores);
autorizacion (determinar quién puede acceder ayqega qué, fijando perfiles, roles y privilegios
de cada posible usuario); integridad (acciones igygiden que la informacion no se haya
transformado durante su almacenamiento o trangparberepudio (procedimiento para asegurar
que ninguna de las partes puede negar haber padaien la transaccion); auditoria y trazabilidad
(posibilidad de poder rastrear los accesos a tarmcion por cada usuario, las transacciones que
fueron hechas y las circunstancias en que ocumjefilodos estos objetivos deben cumplirse con
independencia de que la informacién esté en formigictronico o en ficheros convencionales en
papel. Sin embargo, esta claro que son mucho neilesfadle cumplir con sistemas electrénicos
como certificados y firma digitales, entre otrosebl® hacerse especial mencion a que mas
importantes que los mecanismos electrénicos saméakédas de organizacion (Garbayo, 2003).

Este afio en Estados Unidbse adoptaron nuevas reglas y recursos para rcbuste
privacidad de la informacién en salud y de esa msaagudar a los ciudadanos a conocer sus
derechos a salvaguardar sus datos personalesude Ealuna iniciativa liderada por la Oficina del
coordinador nacional de TIC en salud (ONC) y lacid de Derechos Civiles del Ministerio de
Salud (OCR). El objetivo es lograr que la ampliacitel uso de TIC en salud no atente contra la
confianza de los ciudadanos en que su informaciiiasia permaneceré protegida y sefutaas
reglas de privacidad y seguridad vigentes actuaknen EEUU, gracias al Health Information
Technology for Economic and Clinical Health (HITEGHtualizado en 2009), incluiran desde
ahora derechos individuales mas amplios y proteesianas fuertes en torno a la manipulacién de
la informacion por parte de terceras partes ideatfes.

La Directiva Europea de proteccion de datos cangitel texto de referencia, a escala
europea, en materia de proteccion de datos peeson@rea un marco regulador destinado a
establecer un equilibrio entre un nivel elevad@ugeccion de la vida privada de las personas y la
libre circulacion de datos personales dentro déni@n Europea (UE). Con ese objeto, la Directiva
fija limites estrictos para la recoleccién y utilizon de los datos personales y solicita la creacié
en cada Estado miembro, de un organismo naciodapéendiente encargado de la proteccion de
los mencionados datos. Esta directiva consideradtss de salud como de categoria especial de
tratamiento (Parlamento y Consejo europeos, 1995).

En Espafa, la Ley basica reguladora de la autonateiapaciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion clinica ldstae la validez de la historia clinica
electronica. Tanto esta norma como la Ley Orgadearoteccion de datos de caracter personal,
que es la trasposicion de la directiva europeandaor parte del marco regulador de la historia
clinica electrénica (Andérez, 2003).

24 U.S. Department on Human and Health Services (HH#8)//www.hhs.gov/news/press/2010pres/07/20100108x.

% La informacién de salud en EEUU esta protegidaiame una ley federal, IBrivacy Rule cuyo primer proyecto se presenté en
1999. Las modificaciones de 2010 son: 1) se amgbléerecho individual a acceder a su informacidmsgringir cierto tipo de
divulgacion de la informacion sanitaria protegidasplanes de cobertura de salud; 2) se obliga adcios de entidades cubiertas
por la HIPAA 2006 Kealth Insurance Portability and Accountabilitst regirse por las mismas reglas de las entidadlgigrtas;

3) se imponen nuevas limitaciones al uso y divifgade informacién de salud protegida para finesndeketing y recaudacion
de fondos y 4) se prohibe la venta de informac®salud protegida sin autorizacion del paciente.
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En ALC también es posible obtener ejemplos de [@oiancia de la regulacién. Entre ellos,
cabe citar los casos de México y Uruguay. La Nofdfigial Mexicana (NOM) de expediente
clinico data de 1999 y ha sufrido cambios desdeainocimiento al uso de medios electrénicos
para el almacenamiento de informacién en saluducocaracter exclusivamente auxiliar. En 2003
se permite su uso autbnomo y se incluyen matedggwidacidad; en 2010 se publica un proyecto
de norma sobre privacidad que promueve modificasiai articulo 16 de la Constitucion Politica
referidas a la privacidad y resguardo del dereahdoda persona a la proteccion de sus datos
(Gertrudis, 2010).

Desde 2008 en Uruguay se han aprobado un conjentminas que permitirAn avances en
ambitos como gobierno, salud, educacion y comef@im un enfoque de proteccion de derechos,
se incorporaron al marco legal vigente, entre ottdsa Ley de Proteccion de Datos Personales y
Accion de “Habeas Data”; 2) la Ley de Acceso anfrimacién Publica y 3) la Direccion de
Derechos Ciudadanos. Ademas, se puede sefalagdei@m del Centro Nacional de Respuesta a
Incidentes de Seguridad Informéatica; la regulacitandecreto de la adopcién de una politica de
seguridad en informatica de los organismos puhliebeconocimiento de admisibilidad, validez y
eficacia juridica del documento electrénico y firmlectrénica, y la creacién de la Unidad de
Certificacion Electrénica como 6rgano de controbflyblis y otros, 2010).

1. Sistemas clinico- administrativos

Las TIC se introdujeron en el sistema sanitarisaaéls de algunos equipos médicos (el mejor
ejemplo es el de la tomografia axial computarizaddg los servicios de gestidn. Las direcciones
de los hospitales se preocuparon en primer ludattesmrrollo de programas informaticos para los
servicios de gestidén econdémico financiera, commlaabilidad o la facturacién y la ndmina de su
personal. M4s tarde se desarrollaron aplicacioass|ps servicios clinico-administrativos como la
gestion de camas, la cita previa de consultasredear la gestion del archivo de historias clinicas.
Todo ello junto con el fichero maestro de paciegtésgestion del bloque quirdrgico configura lo
que vino a denominarse HIS (sistema de informadi&rhospital). A estas aplicaciones siguieron
los programas de codificacién de los sistemas dsifidacion de pacientes. El siguiente paso ha
sido el de la informatizacion de la historia clai@Carnicero, 2004). En atencion primaria se ha
seguido un proceso similar. La introduccién deTlis en los sistemas clinico-administrativos puso
en evidencia la importancia de la identificaciénaiepacientes como uno de los requisitos previos
a la historia clinica electronica.

Este proceso puede observarse en muchos paiseasadentspafia, como en Alemania,
donde ha habido un transito desde sistemas de athaaidn de pacientes centrados en la
optimizacién econdémica, de pagos, reembolsos deemas, generalmente de origen privado, a
nuevos instrumentos que se basan en documentaoslBimponen nuevas demandas de conexion
al sistema publico y privado. Esta situacién esag@aa la observada en paises de ALC. En Costa
Rica la mayor difusién TIC se relaciona con la igestle los sistemas de salud (Cortés, 2010). En
México la aplicacion de TIC se orientd inicialmergtela gestion administrativa, tanto en los
servicios estatales nacionales, de los Estadosrdtedecomo en el sector privado y el seguro
social (Gertrudis, 2010).

2. ldentificacion Unica de personas

El intercambio de informacién electrénica exigeckrteza de la identidad del paciente, del
profesional sanitario que produce esa informacidelycentro sanitario donde se lleva a cabo. Por
ello la implementacién de identificadores Unicosdkid son un requisito previo a la instalacion de
politicas y aplicaciones de TIC en el sector. Coasd busca mantener un sistema Gnico o
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unificadd® es relevante tener una exclusiva e inequivocdifitation de personas que, entre otras
cosas, sea la manera de vincular la HCE a un saliemte. De hecho, su inexistencia constituye un
obstaculo para el uso de registros médicos elécto®n

Experiencias internacionales confirman, ademagglevancia de este instrumento en el
propésito de mejorar la atencion de salud. Por gigntanto en Nueva Zelandfacomo en EEUU
se reconoce que el identificador Unico ha permit&tiucir errores médicos, mejorar la eficiencia
del sistema, aumentar la confianza de los pacignpesteger su identidad.

El uso de una identificacion Unica supone tenerdsguardos necesarios para evitar errores
de identificacion entre personas, impidiendo asivegaciones en los diagnoésticos y medicacion
que podrian conducir a consecuencias fatales. Eglipoque en algunos paises de Eufdpai
como en los Estados Unidos, se ha creado unaatémjetigente que almacena, entre otros, la foto
del ciudadano y su historial médidemas, Backhouse y Dyer (2007) destacan que pévgre
de la interoperabilidad de los identificadores deigntes se requiere de un sano equilibrio entre la
necesidad de intercambiar datos y la de prevergnamas contra la privacidad y la seguridad.

En Espafa las 17 Comunidades Autonomas han ddadagrocedimientos para garantizar
la correcta identificacién del paciente como reituisnprescindible para la operacién de la HCE.
En consecuencia, también se ha creado una bassgatertcional de tarjeta sanitaria vinculada al
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Saludu# se nutre de las bases de datos de los 17
servicios de salud (Carnicero, 2010).

Australia, en el marco del desarrollo de la HCEees que a fines de 2010 todos sus
ciudadanos tengan un identificador individual deneibn de salifd En términos estratégicos,
inicialmente se centra en ciertos grupos vulnesibleara luego avanzar al conjunto de la poblacion.

3. Citas médicas remotas

En las citas médicas remotas los pacientes seteutig registran las fechas y horas de las
consultas con los médicos desde un portal ubicadimternet. En Europa muchos paises la han
desarrollado. Por ejemplo, desde el portal danéswie.sundhed.dlse provee a pacientes y
ciudadanos una manera de obtener informacion y wimamse con el sistema de salud. En Espafia
la cita previa masiva ha sido relativamente exi@sal ambito de la atencion primaria. Esta ha
sido apoyada en primer lugar por una central dedtas y, en los Ultimos tiempos, a través de
Internet (Carnicero, 2010).

En Inglaterra se introdujo en 2004 un servicio teeico de referencia nacional que permite
al paciente elegir lugar, fecha y hora para susgms citas con el hospital o clinia€uando el
médico considera que un paciente necesita unaaitan especialista, el servicio de salud muestra
qué hospitales y clinicas tienen cupos para edrr@nto. EI médico discute con el paciente las
opciones clinicas apropiadas, habilitadas, patartda dolencia. El paciente, finalmente, elige
donde y cuando atenderse dentro de los marcos oséditregados y usa su hamero de registro
unico eligiendo dentro de la lista de opciones dgphiales y clinicas. El médico da curso a la
solicitud de cita en el sistema mediante una clave.

26
27

En el sentido de agrupado, relacionado.

En Nueva Zelandia se introdujo en 1992 el sistéenaentificacion de pacientes (National Healthel) y, actualmente, cubre al
95% de la poblacion.

En Inglaterra a la identificacion Unica de lasdz@idanos o pacientes se le llama NHS number. Espansu parte, la llama “Tarjeta
de Sanitaria”.

Indica que la HCE tendra un numero de 16 digitgse almacenara el nombre, direccion y fecha demento.

Enfermos crénicos y complejos, adultos mayoretigenas, madres y nifios recién nacidos.

Personal appointment book or Choose and bwek Portal Internet NHS Connecting for Healthptitwww.chooseandbook.nhs.uk/,
fecha de consulta, agosto de 2009.
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4. Historia Clinica Electronica (HCE)

Por su utilidad en los procesos clinicos y admiaistos, sus beneficios de calidad y seguridad y
su potencial en la acumulacion de informacién pafavestigacion en salud, la HCE es una de las
principales aplicaciones de TIC aunque, muy prababhte, sea también una de las mas complejas
de implementar. La HCE supone introducir las TIGeenucleo de la actividad sanitaria, como es
el registro de la relacién entre el paciente yrwdicos y demas profesionales de salud que le
atienden. El concepto de historia clinica cambia leoinformatizacion. De ser un registro del
proceso o procesos de un paciente vinculado aafagional o a un centro sanitario, pasa a ser un
registro de todos los antecedentes de salud dparsana que forma parte de un sistema integrado
de informacion (Carnicero, 2004).

La HCE se viene incorporando desde hace algunasaiitos sistemas publicos de salud en
varios paises desarrollados, constatandose quesarea extremo sensible es la interoperabilidad;
es decir, el uso de estandares para compartifdamacion.

Un ejemplo exitoso ha sido el de Canada, paisaueo ya se indicd, cuenta con una HCE
interoperable en todo su territorio. También Espaftabe una amplia y exitosa implantacfote
la HCE con una cobertura cercana al 100% en atenqeiénaria. Sus funcionalidades incluyen la
prescripcion de medicamentos y pruebas compleniastar la cita previa con el nivel
especializado, entre otras. Algunas comunidades itm@pfantado, ademas, sistemas de receta
electronica. En los hospitales la situacion esrbgémnea. Todos los que han sido construidos en los
ultimos cinco afios disponen de un sistema de HGHpmue se les llama ‘hospitales sin papeles’.
En aquellos méas antiguos, la implantacion ha sidohm més dificil dada la complejidad inherente
a la gestién del cambio. En lo que va de este poose han invertido unos 300 millones de euros,
de los cuales aproximadamente la mitad han sidotegpalel Estado y la otra mitad, de las
Comunidades Auténomas (Carnicero, 2010). Debe gmnmstespecial atencién al caso espafiol
porque el Sistema Nacional de Salud (SNS) es uyeni@acion sanitaria en la que las decisiones
de gestidn de los servicios se encuentran fuertientkscentralizadas en los Servicios de Salud de
las Comunidades Auténomas. La existencia de sisteliferentes que gestionan la historia clinica
electronica individual en cada una de ellas plangtareto de la interoperabilidad. El
desplazamiento de los ciudadanos por el territodoional exige que, cuando éstos requieran
asistencia sanitaria en cualquier centro del SEI$fbrmacion esencial sobre la salud individual
esté accesible para cualquier profesional que gebstarles atencién sanitaria. ElI Sistema de
Historia Clinica Digital del Sistema Nacional delusiaofrece solucion a este reto, ampliando la
accesibilidad a la informacion mas alla de los tiésigeograficos de cada Comunidad Autbnoma
(Etreros y otros, 2009). Como ya se indicé antes séstema ya esta en funcionamiento en dos CA.

En 2004, Francia formulé un proyecto destinadoadatar una herramienta para un mejor
registro de la informacién de los pacientes, denado Dossier Médical Personnel (DMPBin
embargo, por sus objetivos excesivamente ambigigdazos muy cortos, ausencia de estrategias
para abordar las resistencias al cambio de partesdprofesionales de la salud, insuficiencia de
medios técnicos y administrativos e indefinicioequpuestaria, en 2008 aun no lograba alcanzar
su fase de implementacion (Ministére de la SantiegtSports, 2008). Por o mismo, tuvo que ser
reformulado y en abril de 2009, se publica el Paogr de recuperacion del DMP.

En ALC existe importante y valiosa experiencia sta @nateria; sin embargo, aln no termina
de consolidarse. Al igual que lo que sucede erstbrdel mundo, los mayores desafios para los
paises de la region se refieren a temas de legisjastandares, interoperabilidad y financiamiento

82 Cémo factor asociado al éxito, hay que destacarlagiprimeros desarrollos de historia clinicatefica datan de mediados de

los afios noventa con un fuerte protagonismo dmémticos de atencion primaria (Carnicero, 2010).

3 Promovido por la Ley 2004-810 del 13 de agosta@ist relativa al Seguro de Salud.
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En México, la Secretaria de Salud comenz6 a dédisarta HCE en 2007. Este plan estuvo
programado para llevarse a cabo en seis fases 20022012 bajo una norma mexicana de
interoperabilidad. Asimismo, existen iniciativasccddes propias en Chiapas, Yucatan y Nuevo
Ledn. En 2008 se inaugurd el Sistema de InformadérSalud de Belice (BHIS), de acceso
nacional con registros médicos informatizados ytraéimados. En la Republica Bolivariana de
Venezuela se desarrollé una historia clinica estaratd’ bajo plataformas de software libre. Esta
convive con una serie de iniciativas privadas @gstes médicos electrénicos, asi como de otras
instituciones publicds (Silva, 2010). Argentina es probablemente el paiga regiéon con mayor
trayectoria y reconocimiento internacional en ewtderia, destacandose el trabajo del Hospital
Italiano de Buenos Aires asi como la interconexil los 43 hospitales que administra el
Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires.

5. Recetas médicas electronicas

La receta electronica es una herramienta relatineanBueva que se encuentra en una primera
etapa de aplicacion en los paises desarrolladtes apicacion genera un vinculo entre el paciente,
el médico que prescribe y las farmacias que digpemsedicamentos. Ademas, presenta el
potencial de favorecer la calidad, costo y segdrid@ la medicacion a las personas, asi como el
control del consumo de farmacas receta electrénica es el sistema de informacién que relaciona al
médico con la oficina de farmacia y a ésta con la entidad responshlflagd de la prestacion, que
suele ser el servicio de salud. La receta electronica es un ejemplmddacinformacion asistencial
referida a una persona se comparte por los distintos agentbsadlop en esa atencion, que se
encuentran en centros sanitarios, e incluso de gestion, dig@damicero, 2009).

En Alemania, la estrategia nacional de TIC en Sdri@007 identific6 como una prioridad
la prescripcidn electronica y previé que en el fotésta seria obligatoria para los ciudadanos. En
Inglaterra se asumié en 2009 como un instrumeno prImitird, en un futuro préximo, enviar
recetas electrénicas a las farmacias elegidasgsopdcientés. En Espafia, el sistema de receta
electronica tiene amplia implantacién en algunamwtdades como Andalucia y Baleares,
mientras otras comunidades se encuentran en fgseielea piloto (Carnicero, 201®n noviembre
de 2008, el sistema de receta médica electronica beneficiaba ya al 9B%palgacion andaluza
(faltaban solo las pequenias localidades), disponian de estéorf@@ centros de salud y 3.526 oficinas
de farmacia de Andalucia y lo utilizaban un total de 5.282 médedmmilia (Peinado, 2008).

Trinidad y Tobago implementé un sistema para meicagratuita a sus 40 mil pacientes
cronicos. A cada paciente en el programa se |lgatona tarjeta inteligente con la cual accede a la
red de 115 farmacias privadas, donde se le dispansadicacion. En las farmacias se captura la
receta y se graba la dosis recetada. Se realichegiueo en linea de la cantidad de medicacion
dispensada en relacién con lo autorizado en ebgeriLuego, una vez cerrada la transaccién, se
transmite la informacion a una base de datos dgiMHDEC-Infotech) donde se realiza el control
de stock de las drogas de cada farmacia y a revefal (Sandor, 2010).

34 sistema Nacional Pablico de Salud para la InciuSiécial (SINAPSIS).

% A modo de ejemplo cabe destacar el Sistema del Sallas Fuerzas Armadas Nacionales (SANOS).

36 The Electronic Prescription Servid€PS). Portal de Internet: NHS Connecting for Healthpitttww.connectingforhealth.nhs.uk/
systemsandservices/efischa de consulta 13 de agosto de 2009.
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6. Telemedicina

En Europa, la mayor parte de las aplicaciones timeslicina aln se consideran en etapa
experimental. Las autoridades de salud de Fraeéiaaban en 2088que, a pesar que a inicios de
la década del 2000 hubo una importante inversidrliqalen estas materias, hasta ahora no se
cuenta con evaluaciones concluyentes sobre lasaafiines. En muchas de éstas no existen
protocolos formales, por ejemplo sobre el modordesferencia de imagenes; no existen acuerdos
claros entre los establecimientos que otorgan aesvide telemedicina y aquellos que los
requieren; no hay sistemas de evaluacion de lalazhlde los servicios, etc. La carencia de
institucionalidad hace recaer la responsabilidadcdetinuidad de los programas en quienes
realizan las aplicaciones de telemedicina. Si &tfmn de promover las practicas, no hay nada que
asegure su continuidad.

En los ultimos cinco afios, Espafia ha avanzado merclimagen médica, en particular en la
utilizacion de RIS (Radiology Information System) RACS (Picture Archiving and
Communications Systems). También estdn muy extesdabs sistemas de laboratorio de andlisis
clinicos, principalmente por el interés comerciatréls de ellos. Sin embargo, de acuerdo con
Carnicero (2010), los proyectos de telemedicinarsgientran en su mayoria en etapa piloto y no
han logrado extenderse de forma maSivExisten proyectos de teledermatologia en las isla
Baleares y Canarias, donde también han desarrolfmdgectos de telepatologia (anatomia
patolégica), transferencia de imagenes, telei@tes,Otras experiencias son las del trabajo en red
de los servicios de diagndstico por imagen, quees@n empezando a extender en algunas
comunidades (por ejemplo, Madrid y Cataluia).

Los servicios de telemedicina en Alemania no serhasificado; no obstante, la viabilidad
econdmica y el impacto positivo en la provisiénsgevicios de salud de algunos de ellos ya han
sido probados. En el contexto de fondos de progataaseguros especiales, en 2004 se inicio, en
algunas regiones del pais, la atencion integraddeamedades cronicas (diabetes y corazoén).

Los beneficios asociados a la telemedicina en Eusapencuentran, principalmente, en el
tratamiento de enfermedades cronicas y en el adrajed de los médicos como, por ejemplo, el
sistema de radiologia digital de los hospitalesadéomunidad de Madrid en Espafia, que permite
la existencia de un Unico servicio de radiologiaual para varios hospitales. Como contrapunto
con la situacion europea, en Canada “la distanet@fica que separa a los ciudadanos de los
centros médicos, crea un ambiente ideal para efle$a telemedicind®. En este pais, en términos
generales, los resultados principales de sus estahes de programas destacan efectos positivos.
Entre éstos se pueden mencionar el mejor e inntediateso a especialistas (transferencia
oportuna de pacientes), lo que incide en una nggjstion de camas de hospital; la disminucién del
tiempo entre envio de imagenes y recepcion derimdpta reduccién de pérdida de imagenes y
archivos de examenes y un impacto positivo en kmidiucion de residuos plasticos y
contaminantes asociados a laboratorios de infigen

87 Ministére de la Santé et des Sports, Directionl'ldespitalisation et de I'Organisation des SoinspRort : La place de la
télémédecine dans 'organisation des soins, novier2f08.

% En la Gltima convocatoria de Premios a la CalidadSistema Nacional de Salud se dio un recononimial Sistema de Control
Remoto de Pacientes Cardiacos del Hospital Clitéciladrid.

% Cita extraida de documento Telemedicine in EmergeRaper. American College of Emergency Physicid¥isponible en
http://www.acep.org/WorkArea/DownloadAsset.aspx8i@g88.

40 Dpentro de los proyectos en telemedicina implensagaor el Ministerio de Salud canadiense se puseigalar dos proyectos que
han sido evaluados. Entre 1998 y 2001 se implementéomunidades de las Naciones Originarias (Andtdke en British
Columbia, Fort Chipewyan en Alberta, Southend esk&azhewan, Berens River en Manitoba y La Romameaebec) el
National First Nations Telehealth Research Projdestinado a consultas cara a cara en tiempo oeatgpecialistas en centros
médicos urbanos, asi como complejas atencionescasidin linea por medio de la tecnologia disponiblexamenes
otorrinolaringolégicos, oftalmolégicos y cardiolégs, etc. En 2003 se llevo a cabo &ntral British Columbia-Yukon
Telemedicine Initiativeque abordé la transmision rapida de imagenes gesra entre 10 hospitales rurales y centros de
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En Canad4, los programas pilotos han conducid@safid y ejecucion de politicas de largo
alcance. Es asi que a través del Canada Healtwdgfen 2001 se crea un programa de inversion
en telemedicin® (programa vigente a la fecha) que apoya proyedmssalud en diversas
jurisdicciones. La inversion esta referida a prowa que aumentan y amplian la cobertura de
soluciones de telemedicina en comunidades del ,nantales y remotas, asi como a comunidades
aborigenes (Naciones Originarias e Inuit) y quesg@ea soluciones innovadoras de telemedicina
(telepatologia, teleoftalmologia, teleoncologidedardiologia, etc.) y de cuidados domiciliarios a
pacientes con enfermedades cronicas.

A pesar del cardcter reciente de la telemedicinal emundo, los paises de ALC cuentan con
experiencias interesantes en la materia. A modgjadaplo, en Argentina es posible destacar, entre
muchas experiencias las del Hospital Garrahamiyséituto Oftalmolégico Zaldivar. El programa
del Hospital Garraham se encuentra actualmenteraneaucera etapa de desarrollo. El hospital ha
brindado servicios de interconsultas por e-mailadte 12 afios y ahora ha pasado a la
implementacion del programa de telemedicina a sralgd cual se dara soporte a los centros de
salud del interior del pais con consultas de adtapiejidad. El proyecto del Instituto Zaldivar
provee consultas virtuales: store-and-forward yiempo real (Oliveri, 2010).

En Jamaica se han desarrollado proyectos de telemedlesde 1997. De acuerdo con la
Unidad de Desarrollo e Investigacién de la Uniwdadi de las Indias Occidentales (UWI), la
telemedicina esta siendo utilizada en un nimeroiemée de especialidades médicas tales como
dermatologia, oncologia, psiquiatria y serviciosmalicina domiciliaria (Sandor, 2010). En Costa
Rica desde hace casi una década existe telemedideatada a consultas especializadas y de
emergencias. La interconsulta se usa en casosideduy por la voluntad de las partes
comprometidas (Cortés, 2010). En Panama, se hiegiado la telemedicina rural y en prisiones;
y en el ambito de las especialidades, la teleragialocupa un lugar relevante dados los problemas
de escasez y concentracion de especialistas ema@talc En la Republica Bolivariana de
Venezuela existe un esfuerzo interesante por adartarecha tecnoldgica, para lo cual a partir de
2005 se crea el Centro Nacional de Innovacién Tégima (CENIT). Entre los proyectos
emblematicos se encuentra el Hospital Digital,Jog6fanos inteligentes y el equipo Medicarro,
todos ellos utilizando acceso inalambrico.

Por ultimo, cabe destacar la Red Universitaria demedicina (RUTE) de Brasil como uno
de los buenos ejemplos, dado su tamafio y sosidaithilque sobresalen en la region. RUTE es una
iniciativa del Ministerio de Ciencia y Tecnologia Brasil (MCT) coordinada por la Red Nacional
de ensefianza e investigacion (RNP), que contemjda hospitales universitarios de todos los
Estados y centros de atencién primaria de diezdBstaApoya el perfeccionamiento de la
infraestructura para telemedicina, la educaciomwestigacion y promueve la integracién de
proyectos entre las instituciones de la red y ém@bn de salud, por medio de compartir fichas
médicas, consultas, examenes y segunda opiniénakleénte conecta 57 hospitales universitarios
de ensefanza y planea alcanzar los 132 centroddiasdps, incluyendo Salud Indigena, en 2012.

La Red Nacional de ensefianza e investigacion foadiesde 1991 y en la actualidad redne
a mas de 400 instituciones, aproximadamente udmde usuarios. Los 57 hospitales en RUTE
poseen una infraestructura sélida: 1) conexiorGhbfs en ciudades con Redecomep; 2) existencia
formal del ndcleo de Telemedicina y Telesalud; 8)asde videoconferencia, teleconsulta y
telediagndstico adecuada; 4) sala de videoconfixdnnologada; 5) personal capacitado en TIC
y videoconferencia y 6) grupos de interés espasificeados y funcionando (Coury y otros, 2010).

tratamiento apartados con radi6logos expertos epitates de referencia éBritish Columbia http://www.hc-sc.gc.ca/fniah-
spnia/pubs/services/_ehealth-esante/2001_teledetieng.php y http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/phisp-ppics/2003-beb-yk-
tele/bcbyktele_intro-eng.php.

41 Disponible en http://www.infoway-inforoute.ca/laeg/about-infoway/approach/investment-programsieséh.
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Entre las principales dificultades que debe enérel desarrollo de la telemedicina se
cuentan los aspectos referidos a cuestiones gtipagdicas asociadas a su implementacion. Por
ejemplo, en Francia se considera esencial que astos resguarden la relacidon personalizada entre
un paciente y un médico, la garantia del secraifegpional, la igualdad de los cuidados en acceso,
calidad y seguridad y la confiabilidad de los d&pwos tecnoldgicos (Ministére de la Santé et des
Sports, 2008). Pese a estos consensos, en Frardéstaca que adn persiste incertidumbre juridica
en torno al ejercicio de la telemedicina y que ésteino de los aspectos que hay que desarrollar
con mayor urgencia si se buscan progresos sigtivica

En ALC, un ejemplo respecto de las dificultadesprejercicio de la telemedicina lo brinda
Colombia. En 2006 el Ministerio de la Protecciomigldicté una resolucion que normo la provision
0 prestacion de servicios de salud bajo la modalittala telemedicina. Desde entonces la resolucion
ha sido puesta a prueba y en torno a ella se hmamag una serie de cuestionamientos referidas a la
posiciones (estatus), roles y responsabilidadedo tde los profesionales de la salud como de
pacientes y/o asociacion de pacientes, entre (tédez, 2010).

41






CEPAL - Serie Politicas sociale$ 65 Tecnologias de la informacion y la comunica@n el sector salud...

IVV. Lineamientos de politica
y estrategias

Es posible hacer una descripcién sintética de fiogipales desafios
que enfrenta el sector salud en la regién con bagees elementos
centrales:

* Primero, existe un desafio inmediato y urgenteebacion
con el limitado acceso a la salud de amplios setpeate
la poblacion. Mediante algunos indicadores hemado da
cuenta de enormes diferencias segun ingresos, @doca
lugar de residencia y origen étnico.

» Segundo, en parte por no actuar oportunamente $abre
inequidades y en parte por las transformaciones
demograficas, se superponen perfiles epidemiolégnoe
obligan a implementar de manera simultanea esiasteg
sanitarias para hacer frente tanto a enfermedades
transmisibles como no transmisibles, advirtiéndnpse estas
Ultimas se incrementan sostenidamente con el anvegnto
de la poblacién.

» Tercero, lo anterior ocurre en un marco de ingrita de
recursos, tanto humanos como presupuestarios, con
necesidades de saneamiento basico aln insatisfeahaas
perspectivas de gran presion sobre el gasto pldisalud.

42 En este capitulo se recogen los aportes del Giapfrabajo de Salud del Mecanismo Regional eLAgliestos con ocasion del

"Taller Seguimiento y analisis de politicas y metegionales de salud electrénica y telemedicinedlizado los dias 30 de
noviembre y 1 de diciembre de 2009, en la Sede CHEPASantiago de Chile.
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Los avances descritos para las distintas regioekemdndo, incluso a pesar de su caracter
incipiente, muchas veces permiten visualizar laKiphes potencialidades de las TIC para abordar
tales desafios. Ya no parece posible ofrecer swlasicon perspectiva de largo plazo sin incluir
estas tecnologias. Asi entonces, el dilema se akespiacia la busqueda de las opciones mas
adecuadas para entregar una mejor atencion de sptirdizar procesos y reducir costos integrando
estas herramientas a las politicas y estrategisanigad publica en cada uno de los paises.

Para avanzar en esa direccion promovemos unaeggiratectorial, pero necesariamente
articulada, en cada uno de los paises, con lamntagedigitales” de orden mas general. Esto
supone que las autoridades de salud participaasetidcisiones de politicas de TIC que se toman
en otras instancias de la administracion del Estadlis empujan en caso de no existir o de
considerarse insuficientes.

Destacamos, por otra parte, que no se pretendeagenea politica publica de salud
electrénica, sino mas bien especificar el uso dedanologias de la informacion en la politica de
salud y precisar el modo en que las TIC puederribaitta solucionar los problemas y desafios al
interior de los sistemas de salud de cada paisTI&ason una herramienta y, aunque ciertamente
transforman el modo en que se realizan las presteside salud, deben definirse como un medio
y no como un fin en si mismaa estrategia de TIC para salud debe estar siempre integrada en la
estrategia general del sistema de salud, porque es un instrumprgscindible para que éste alcance
sus objetivos.

Igualmente, dado que el empleo de estas tecnologiasbuye de manera significativa al
mejoramiento de la gestion por la via de incorpgrados crecientes de eficiencia, serd necesaria
una mirada sistémica de manera tal de integraatabién a las politicas de gestion, especialmente
en aquellos dmbitos clave para el logro de objstivmetas de salud publica.

Los contenidos de lineamientos que se exponen thnoanion deben considerarse como
criterios orientadores a ser adaptados por lagidaties sectoriales a las particularidades propias
de cada pais, en funcion de los desafios asocmdosquidades y transiciones demografica y
epidemioldgica, a la disponibilidad de recursos grado de avance en la incorporacion de TIC en
el Estado y los distintos sectores de la economia.

1. Institucionalidad e infraestructura

La decision de invertir en una estrategia de Ti@eddera en gran medida del liderazgo sectorial
y su capacidad para involucrar una gran variedaactlees, no sélo porque las transformaciones
implicadas requieren amplios consensos que legitime&oluntad de cambio sino también porque
distintos sectores —centros de estudios, univelsslay empresa privada— han acumulado
conocimiento y practica relevante producto de dgperas muchas veces mas largas e intensas
gue las que puede exhibir el sector publico

Al mismo tiempo, para apoyar de mejor forma la tateadecisiones, se requieren equipos
profesionales formados que vinculen el conocimiemédico, de salud publica y de TIC. Debido a la
escasez de especialistas en ALC, éste puede espacio privilegiado para la cooperacién sur-sur.

La envergadura del esfuerzo e inversion requelithtiga a ocuparse desde un inicio de la
institucionalidad desde la cual se conducira tdquareso. Esta debiera considerar los siguientes
ambitos de competencia: definicibn de prioridadefoynulacion de planes; generacién y/o
recomendacion de normas; coordinacion de los thstigrupos de trabajo; y monitoreo y
evaluacion de los proyectos. La sostenibilidadadedtrategia dependera en buena medida de la
conformacion de equipos técnicos capaces de ambunaw contrapartes para la implementacion de
los proyectos y su posterior masificacién.
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Una de las primeras ocupaciones de estos equiposcdd, que junto con la propia
institucionalidad se fortaleceran en la medida sgiémplanta la estrategia, debiera orientarse a
asegurar la disponibilidad de infraestructura yselevicios para el trabajo en red, idealmente una
intranet sanitaria, para montar sobre ella lacapibnes previamente definidas en los planes. En
este punto, y con base en las competencias anfedadas, cabe mencionar también como
prioritarias la definicion de normas y estandangs garanticen la interoperabilidad.

La institucionalidad a la que hacemos referenciai agmbién dice relacion con la
necesidad de un marco legal que contribuya a iraplés aplicaciones de salud electrénica lo
gue, basicamente, implica proporcionar seguridiad distintos actores del sistema. Inicialmente,
seguridad a los pacientes respecto de la privaddalis datos y respaldo legal para las acciones
de salud que emplean TIC. También sera importagislar respecto del acceso de los pacientes a
sus propios datos. Estas consideraciones desemparfiah importante en un proceso en el cual
las resistencias al cambio, que es tecnoldgicoltyral, se gestionan reduciendo los niveles de
incertidumbre y de riesgo.

Finalmente, en este primer ambito de lineamienpasa garantizar seguridad y calidad
tanto en la atencion de salud como en los procediiws administrativos, es necesario generar un
sistema para la identificacion Unica de pacienfdgunos paises de ALC ya disponen de un
sistema de identificacion Unica de ciudadanos querl@ utilizarse como registro de salud: sin
embargo, para asegurar mayor confidencialidad yapidad se ha sugerido disponer de un
sistema exclusivo tipo “tarjeta sanitaria”.

2. Gestion integrada de la informacion

El mejoramiento de la gestion, la mayor eficienciana atencion sanitaria de mejor calidad se
encuentran estrechamente relacionados con la jaibide gestionar de manera integrada la
informacion administrativa, clinica y de salud.

Esta linea de accidén contempla la historia clieleatrénica como componente central en la
medida en que parte importante de los datos aogestestan referidos al paciente, sean éstos de
caracter clinico o administrativos, y es tambi@velpara mejorar la calidad de la atencién.

Si bien es posible avanzar inicialmente en el debarde mddulos para la gestion de
algunos procesos especificos como, por ejemplaepos logisticos ligados a infraestructura,
equipamiento e insumos, o procesos de facturansera sino hasta la incorporacion de la HCE
gue se lograra una efectiva integracion de datos.

Particularmente relevante sera garantizar la iptabilidad (técnica, semantica vy
operativa) para asegurar el intercambio de datoengcimientos dentro del sistema de salud,
contribuir a su desfragmentacién y facilitar unenaton segura en todo momento y lugar.

3. Implementacion de aplicaciones de telemedicina

Esta tercera linea de accidn esta directamenteigetada con proveer de atencidén de salud a la
poblacién que, por los factores ya discutidos,emsdificultades de acceso.

La implementacidn de estas aplicaciones requiemdectividad entre los distintos niveles
de atencién cuya disponibilidad debié haberse aadgucon las acciones ejecutadas dentro de la
primera linea de estrategia.

El o los tipos especificos de aplicaciones (teletagia, telemonitoreo, teledermatologia, etc.)
a implementar dependeran de las prioridades estdédepor los requerimientos de las poblaciones a
atender, asi como por los avances especificosxjileaa los paises en esta materia.
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La optimizacion y reasignacion de recursos humaeod uno de los aspectos importantes a
tener en consideracion en este punto.

4. Educacion, capacitacion e informacion

Esta cuarta linea de accion esta destinada, porparta, a satisfacer requerimientos de los
equipos de salud, y de pacientes y comunidad egrglepor la otra.

Respecto de los equipos de salud el objetivo eseproeducacion a distancia para
actualizacion de conocimientos y protocolos decden en directa relacion con el propdsito de
mejorar calidad.

Con relacion a los pacientes y comunidad, el olmetis proporcionar informacion para el
autocuidado y la promocién de habitos de vida sdiles, cuya relevancia sera cada vez mayor
con el incremento en la incidencia de las enfermeslaronico-degenerativas.

La sociedad del conocimiento descansa en el capitaiano. Por ello el desarrollo
apropiado de las TIC para la salud y el aprovechatni eficiente de sus potencialidades
dependen de la disponibilidad y calidad de los nsxsi humanos lo que implica la dotacion
apropiada de personal con formacion y experieraég@ada en cada puesto y nivel. Para ello se
debe potenciar la profesionalizacion de las TICapkr salud con programas formativos
especificos dentro de la formacién reglada de presg-grado y de la formacion continuada. Por
otra parte es critico considerar los conocimiemosl'IC para la salud como necesarios en las
capacidades personales de todos los actores gag)itaara lo que se requiere formar y educar a
los usuarios de modo de hacer posible una utibraeficiente de las herramientas digitales por
parte de los profesionales sanitarios, los gestol@poblacion general.
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V. A modo de conclusion

Las TIC constituyen una poderosa herramienta parducir

inequidades y acelerar el progreso hacia al logrdod objetivos de
salud. Sin embargo, para esto se requiere necesarta del decidido
liderazgo de las principales autoridades de salladopncurrencia de
los distintos actores implicados en torno a unandgecomuln
sostenida por una politica de Estado. De esta masema posible
avanzar de manera coherente y sistematica en elrrdiés de

infraestructura y conectividad con base en sistena&lados e
interoperables para la educacidon sanitaria, la go@én de las
enfermedades, la asistencia médica y la gestidosdeervicios.

Igualmente, la alfabetizacion digital de la pobdacies una
necesidad basica para que las TIC en salud rirmt#m ¢l potencial
gue tienen. Como se ha visto, el rol de los paegegtciudadanos es
cada vez mas relevante en las estrategias sasiyasianacrecienta con
la incorporacion de TIC siempre y cuando tengaesacsepan cdmo
utilizarlas y darles un uso significativo.

Al tener las TIC un fuerte impacto en el sectodpabivo, educativo y
de salud, entre otros, el acceso y uso de estaddgtas puede brindar no
sblo nuevas oportunidades de empleo, sino tamb#éimtdraccion e
integracion social. Las TIC estan llamadas a haweporte al desarrollo
econdmico y social de los paises de la regionyibagendo de manera
transversal al logro de los Objetivos de Desarrdéb Milenio y a la
superacién de la pobreza y las desigualdades (CERB10a). No
obstante las mencionadas potencialidades, urge impkementacion
oportuna y adecuada de politicas TIC en salud diorde no arriesgar
una ampliacion de las brechas.
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