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Introduccion

En 2005, todos los Estados Miembros de la OMS se comprometieron a luchar por una
cobertura universal de salud (1), una expresion colectiva de la creencia de que todas las personas
deben tener acceso a los servicios de salud que necesiten sin riesgo que ello les lleve a la ruina
financiera o a un empobrecimiento. Trabajar por una cobertura universal de salud (CUS) es un
mecanismo poderoso para lograr una salud y bienestar mejores, asi como para promover el
desarrollo humano.

Esta, la tercera encuesta mundial sobre eSalud llevada a cabo por el Observatorio Mundial de
eSalud de la OMS (GOe, por sus siglas en inglés) tiene un enfoque especial: el uso de la eSalud para
apoyar la cobertura universal de salud. La eSalud —entendida aqui como el uso coste-efectivo y
seguro de las Tecnologias de la Informacion y Comunicaciéon (TIC) en apoyo de la salud y de los
ambitos relacionados con la salud, incluyendo los servicios de atencion sanitaria, vigilancia de la
salud, literatura y educacidn, conocimiento e investigacion (2)-, desempefia un papel vital en la
promocién de la cobertura universal de salud. Por ejemplo, ayuda a proporcionar servicios a
poblaciones remotas y comunidades marginadas a través de la telesalud o la salud por dispositivos
moviles (mSalud). Facilita la capacitacion del personal sanitario a través del aprendizaje virtual,
hace que la educacién sea mas accesible, especialmente para aquellos que estan aislados, y mejora
el diagnoéstico y tratamiento del paciente al proporcionar informacién precisa y a tiempo del
paciente por medio de los registros electronicos de salud. A través del uso estratégico de las TIC,
mejora las operaciones y la eficiencia financiera de los sistemas sanitarios.

La encuesta se divide en ocho apartados temdticos, y cada uno ofrece una perspectiva
distinta sobre la contribucién de la eSalud a la CUS.

+ Apartado 1. Bases de la eSalud

 Apartado 2. Registros electrénicos de salud (RES)

 Apartado 3. Telesalud

 Apartado 4. Salud moévil (mSalud)

 Apartado 5. Aprendizaje virtual en las ciencias de la salud

« Apartado 6. Marcos legales para la eSalud

« Apartado 7. Redes sociales

 Apartado 8. Datos a gran escala (Big Data)

Hallazgos claves del dato de la encuesta

Bases de la eSalud
o 77,8% de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS senalan tener
una politica o una estrategia nacional para una cobertura universal de salud.

o 61,1% de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS disponen de
una politica o estrategia nacional de eSalud.

o 52,6% de los Estados Miembros que desarrollan una politica o estrategia nacional para una
cobertura universal de salud, disponen de una politica o estrategia nacional de eSalud.




84,2% de los Estados Miembros informaron que tienen una politica o estrategia sobre un
sistema de informacién nacional de salud (SIS).

84,2% de los Estados Miembros ofrecen educacion o formacion sobre el uso de las TIC y la
salud en linea.

Registros electronicos de salud (RES)

52,6% de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS tienen un sis-
tema de RES nacional.

26,3% de los Estados Miembros tienen la legislacién que apoya el uso de sus sistemas nacio-
nales de RES.

La falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas de RES y la falta de pruebas
sobre la eficacia de los programas de RES se presentan como las barreras mas prevalentes. El
73,7% de los Estados Miembros reportaron como una ‘barrera muy importante’ o ‘extrema-
damente importante’ para la implantacion de los RES en su pais.

Telesalud

36,8% de los Estados Miembros se refieren directamente a la telesalud en sus politicas o es-
trategias.

89,5% de los Estados Miembros utilizan telerradiologia.
57,9% de los Estados Miembros utilizan la monitorizacion de pacientes a distancia.

42,1% de los Estados Miembros utilizan los servicios de telepatologia.

Salud movil (mSalud)

El157,9% de los paises disponen de un programa de salud mévil patrocinado por el gobierno.

El173,7% de los Estados Miembros no disponen de una entidad que se encarga de la supervi-
sion normativa de salud moévil para aplicaciones de calidad, seguridad y fiabilidad.

Un 92,8% de los programas de salud movil existen con mas frecuencia en los niveles locales
e intermedios, con solo un programa en el cual el nivel de implantacion mas frecuente es el
internacional, en concreto el programa de salud moévil de centros telefénicos de atencién.

Todos los paises reportan disponer de los 14 programas (Centros telefénicos de atencion sa-
nitaria/linea de asistencia sanitaria telefénica; Servicios telefénicos gratuitos de emergencia;
Adherencia al tratamiento; Recordatorio para asistir a las citas; Campanas de movilizacion
comunitaria/promocion de la salud; Telesalud movil; Emergencias; Encuestas de salud; Vi-
gilancia; Monitorizacion del paciente; Acceso a informacion, recursos, bases de datos y he-
rramientas; Sistemas de apoyo de decisiones clinicas; Informacion electrénica del paciente; y
Aprendizaje movil -mLearning-) excepto en un caso en el que no se dispone de sistemas de
apoyo a la toma de decisiones clinicas.

El 57% de los programas se encuentran en un nivel de implementacion totalmente estable-
cido en mas del 50% de los paises, siendo el programa con menor implementacion estable el
programa de apoyo a las decisiones, con sélo un 26% de los paises con nivel de implementa-
cion estable.

Pocos Estados Miembros (10,5%) disponen de un programa de evaluacion de la sanidad
movil patrocinado por el gobierno de sus paises.

Aprendizaje virtual en las ciencias de la salud

o 89,5%% de los Estados Miembros utilizan el aprendizaje virtual en la preparacion de los es-

tudiantes de ciencias de la salud.
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o 94,76% de los Estados Miembros utilizan el aprendizaje virtual para la formacién en el em-
pleo de los profesionales de la salud en su pais.
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o 78,9% de los Estados Miembros informaron que su principal razén para el uso de eLearning
para los estudiantes es la mejora del acceso a los contenidos y expertos; mientras que el 52,6%
de los Estados Miembros declararon que la principal razon es que permite el acceso a la edu-
cacion donde las instalaciones de aprendizaje son limitadas.

Marcos legales para la eSalud
o 63,7% de los Estados Miembros tienen legislacion para proteger la privacidad de los datos
relacionados con la salud de un individuo en formato electrénico en los RES.

e 57,9% de los Estados Miembros no disponen de una legislaciéon que permite a las personas
acceso electronico a sus propios datos de salud en sus RES.

o 36,8% de los Estados Miembros informaron que en su pais las personas cuentan con el dere-
cho legal a especificar qué datos relacionados con la salud de su RES pueden compartirse con
los profesionales sanitarios de su eleccion.

o 47,4% de los Estados Miembros cuentan con politicas o legislacion que define la jurisdiccion
médica, responsabilidad o reembolso de los servicios de salud en linea.

Redes sociales
o 73,7% de los Estados Miembros informaron que los individuos y las comunidades estan uti-
lizando los medios sociales para aprender acerca de los problemas de salud.

o 100% de los Estados Miembros informaron que las organizaciones de atencion de salud estan
utilizando los medios sociales para promover los mensajes de salud como parte de las cam-
panas de promocion de la salud.

o 78,9% de los Estados Miembros no tiene una politica o estrategia nacional sobre el uso de las
redes sociales en las profesiones de la salud.

Datos a gran escala (big data)

o 31,6% de los Estados Miembros tienen una politica o estrategia nacional que regula el uso de
grandes volimenes de datos en el sector de la salud.

+ 10,5% de los Estados Miembros tienen una politica o estrategia nacional que regula el uso de
grandes volimenes de datos por empresas privadas.
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Recomendaciones clave

Bases de la eSalud

» Es necesaria una nueva orientacion de la eSalud mas alla del establecimiento de politicas y
estrategias nacionales de cobertura universal y saltar de las politicas a la implementacién. En
lugar de ver la eSalud como un conjunto de practicas concretas y aisladas, debe considerarse
como un sistema constituido por un amplio conjunto de dimensiones (modelo holistico) que
van mads alld de las tradicionales secuencias ordenadas temporalmente. Para ello, es necesario
la construccién de un modelo agregado (marco de implementacién) que comprenda tanto
el conjunto de practicas sistémicas de la eSalud como sus distintas dimensiones explicativas
mas alla de la tecnologia (factores personales, formativos, econémicos, organizativos, socia-
les, culturales, e institucionales) y que no siguen un camino homogéneo ni secuencial.

« Se insta a los Estados Miembros a avanzar en el apoyo (especialmente la financiacién) de
nuevas estrategias en eSalud mas alla del establecimiento de politicas y estrategias nacionales.
La colaboracién publico/privada es fundamental para superar las barreras del financiamien-
to. El establecimiento de alianzas nacionales entre sectores de la sociedad civil, la adminis-
tracion publica y las entidades privadas, a través de la creacion de comisiones o comités
nacionales de eSalud, se podria consolidar como una buena estrategia para favorecer la mo-
vilizacion de los recursos necesarios a fin de adoptar y poner en marcha estrategias de eSalud.

« Esnecesario que las politicas y estrategias nacionales vayan de la mano de mecanismos rigu-
rosos de evaluacion y de memorias econdmicas y financieras (calidad legislativa) que incor-
poren analisis de coste/efectividad (tanto para el disefio, implantacién como la evaluacion)
de las practicas de eSalud.

» Esnecesario destacar mas la dimension del aprendizaje de los profesionales, la dimension or-
ganizativa, y el papel del paciente (en su nuevo rol como paciente empoderado o e-Paciente).
La eSalud solo amplifica los resultados si se combina con una formacién especifica y con
nuevas practicas de organizacion de trabajo y de gestion de recursos humanos.

Registros electronicos de salud (RES)

o Para promover el desarrollo sostenible, ampliable e interoperable de los programas e
iniciativas centradas en los RES, el desarrollo activo de los sistemas nacionales de RES
deben realizarse en el marco de una estrategia nacional de salud en linea centrada en el
paciente y a través de un sistema de identificacion unica.

o Paraello, es necesario definir una legislacion nacional apropiada que rija los sistemas de RES y
su uso, y mejorar la infraestructura organizacional y tecnoldgica y el acceso a la informacion.

« Contemplar la participacion del paciente en el desarrollo del sistema de RES.

Telesalud

o Es necesario desarrollar estrategias y politicas nacionales para ilustrar posibles modos de
colaboracién intersectorial entre los sectores del ambito de la salud y social.
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La interoperabilidad unica de los sistemas de salud continta siendo un reto para la regién
de las américas debido a la falta de integracion entre los sistemas de informacion existentes.

Es necesario la construccién de un modelo agregado (marco de implementacién), que recoja
tanto el conjunto de practicas sistémicas de la telesalud como sus distintas dimensiones ex-
plicativas mas alld de la tecnologia (3).

Una mayor atencion al andlisis coste/efectividad en las fases de disefio, implementacion y
evaluacion de los proyectos de telesalud, asi como una mayor consideracion de las propieda-
des econdmicas particulares de estos servicios (costes fijos elevados y marginales bajos, bie-
nes de experiencia y externalidades de red) podrian contribuir en mucha mayor intensidad
en el establecimiento de redes de colaboracién entre entidades publicas y privadas.

Salud moévil (mSalud)

Los Estados Miembros deben hacer frente a la responsabilidad, la concesion de licencias y el
consentimiento informado a través de politicas y leyes relativas a la mSalud.

Cada Estado Miembro deberia disponer de un organismo oficial que supervise la normativa
de salud movil; proporcione orientaciones sobre la propiedad, seguridad y privacidad de los
datos; regule la calidad, seguridad y fiabilidad de los dispositivos moéviles y software utilizados
en la prestacion de atencion médica; y promueva la capacitacion tanto de profesionales sani-
tarios, como de pacientes y ciudadanos para un buen uso de las soluciones méviles en salud.

Todas las principales partes interesadas deben seguir la cooperacion internacional en el desa-
rrollo de regulaciones, politicas y mejores practicas en el uso de la salud mévil.

Es necesario evaluar cada intervencion que se lleve a cabo en un contexto local, nacional,
regional o global, para ir generando evidencias.

Aprendizaje virtual en las ciencias de la salud

Se deberian generar planes de formacién adecuados a las innovaciones de eSalud, donde los
roles de los profesionales de la salud seran necesariamente diferentes, formandoles en nuevas
disciplinas en los planes académicos de las facultades de Ciencias de la salud.

Se recomienda a los Estados Miembros incorporar incentivos de aprendizaje en linea en la
educacion de ciencias de la salud y en la formacién continua de los profesionales de la salud.

Las autoridades educativas deben realizar una evaluacién sistematica de los programas de
aprendizaje en linea para garantizar su adecuacion y desarrollo.

Marcos legales para la eSalud

Se insta a los Estados Miembros a disponer de una legislacion nacional sobre los aspectos
reguladores relacionados con la salud en formatos electrénicos: la proteccion de los datos; la
privacidad y confidencialidad de los datos junto con los derechos individuales de los pacien-
tes; y los aspectos relacionados con la responsabilidad de los datos.

Establecer programas de formaciéon que aseguren el pleno conocimiento por parte de los
profesionales del cumplimiento de los aspectos reguladores relacionados con la salud en for-
matos electrénicos.

Facilitar que los pacientes sean conscientes de sus derechos y responsabilidades.




Redes sociales

Se recomienda a los Estados Miembros crear unas directrices claras sobre el uso de los me-
dios sociales para fomentar un impacto positivo en la profesion médica en su conjunto y en
la confianza publica del sistema de salud.

Desarrollar politicas o estrategias nacionales sobre los usos de las redes sociales en las pro-
tesiones de la salud basadas en la evidencia. Asi mismo, incorporar programas educativos
dirigidos a los profesionales de la salud sobre el potencial de las redes sociales y comunidades
virtuales para apoyar el desarrollo de los profesionales de la salud, la gestion y adquisicion de
nuevos conocimientos y el desarrollo de sus competencias digitales. Seria deseable establecer
incentivos para el personal de la salud que integre las redes sociales a la promocién de la salud.

Deben impulsar programas de socializacion del conocimiento sobre el uso de los programas
de salud apoyados en redes sociales. Para ello deben fomentar la cultura del autocuidado
apoyada en el uso de las redes sociales como medio para generar mayores y mejores cobertu-
ras de los programas de promocion de la salud, e inculcar en los usuarios el uso responsable
de la informacion sobre la salud que circula por las redes sociales.

Deben también actualizar la normatividad existente en los Estados Miembros, de manera
que se pueda articular el uso de la tecnologia con el enfoque preventivo de los programas
de salud; fomentar el didlogo abierto entre los pacientes y los proveedores de informacion
en relacién con la salud adquiridos a través de medios sociales y en Internet; y mejorar la
infraestructura tecnologica de los paises en desarrollo que permita un mayor acceso a la in-
formacion por parte de la poblacion (en especial en zonas vulnerables).

Datos a gran escala (Big Data)

En colaboracion con los ministerios de salud, ministerios de justicia y reguladores de la pri-
vacidad de los datos, los Estados Miembros deben liderar y abordar la gobernabilidad de los
datos a nivel nacional, en concreto, la privacidad y la proteccion de los datos.

Es preciso que los Estados Miembros crean y pongan en practica politicas que regulen el uso
de grandes cantidades de datos en el dmbito de la salud, tanto en el sector salud como en las
entidades privadas, promoviendo opciones financieras para su investigacion cientifica.
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El informe

En mayo de 2005, los ministros de Salud de los 192 paises miembros de la Organizacion de las
Naciones Unidas reunidos en Ginebra con motivo de la 58* Asamblea de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) aprobaron la resolucion sobre “Cibersalud” (4), donde por primera vez la OMS
reconoce la aportacion que para la salud y la gestion de los sistemas de salud supone la incorporacién
de las TIC, entendiéndola como una oportunidad tnica para el desarrollo de la salud publica. El do-
cumento define la eSalud como “el uso coste-efectivo y seguro de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién en apoyo de la salud y de los ambitos relacionados con la salud, incluyendo los servi-
cios de atencion sanitaria, vigilancia de la salud, literatura y educacién, conocimiento e investigacién”
y afirma que el fortalecimiento de los sistemas de salud a través de la eSalud “refuerza los derechos hu-
manos fundamentales aumentando y mejorando la equidad, la solidaridad, la calidad de vida y la cali-
dad en la atencién” (2). Con esta resolucion, la OMS se doté de una estrategia global en el ambito de la
eSalud, urgiendo a los Estados Miembros a establecer planes estratégicos a largo plazo para desarrollar
e implementar servicios de eSalud. En concreto, se establecieron como objetivos, el fortalecimiento de
los sistemas de salud en los paises a través del uso de la eSalud; la creaciéon de asociaciones publico-
privadas en el desarrollo de las TIC y el despliegue para la salud; el apoyo a la creacién de capacidades
para la aplicacion de la eSalud en los Estados Miembros; y el desarrollo y la adopcion de normativa en
eSalud. Este interés en estimular y promover la incorporacion de las TIC en el ambito de la salud fue
compartido por otras organizaciones supranacionales, nacionales y regionales (5).

En septiembre del 2011, el 51° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (6) puso en marcha la Estrategia y plan de accion sobre eSalud en aras de contribuir al desarro-
llo sostenible de los sistemas de salud de los Estados Miembros (6). Con su adopcién se busca mejorar
el acceso a los servicios de salud y su calidad, la formacion en alfabetizacion digital y TIC, el acceso a
informacion basada en pruebas cientificas y formacion continua y la implementacion de diversos mé-
todos de adopcidn. Por otro lado, en respuesta a la necesidad de facilitar el tratamiento y la transmi-
sion de informacion electrdnica relacionada con la prestacion de servicios de salud a escala mundial,
en mayo del 2013, la OMS aprob¢ la resolucion sobre normalizacién y compatibilidad de datos en
materia de eSalud (7). En la 652 Sesién del Comité Regional de la OPS/OMS (2014), se puso en marcha
el Plan Estratégico de la OPS (2014-2019): “En pro de la salud: Desarrollo sostenible y equidad” (8).
En este plan se establece la orientacion estratégica de la Organizacion, sobre la base de las prioridades
colectivas de los Estados Miembros y la atencidn centrada en los paises, y se establecen los resultados
que deberan alcanzarse durante el periodo 2014-2019. Se considera que la informacién de salud es un
derecho basico de las personas. Es por ello que, apuesta por el desarrollo y uso de las TIC, la amplia-
cion del alfabetismo digital y el aumento del acceso a conocimientos cientificos y la capacitacion. Hace
una referencia especial al desarrollo y uso de los dispositivos méviles (mSalud) y de aplicaciones de
eSalud como una opcion para cambiar la manera en que se prestan los servicios de salud.

Y es que, en el contexto actual de severas restricciones presupuestarias en el ambito de la Salud,
la eSalud se ha consolidado como un instrumento muy util para la mejora de la salud ptblica al per-
mitir, entre otros beneficios, una mayor cobertura universal de salud (9). El uso de la tecnologia para
la captura, comprension y difusion del conocimiento es fundamental para hacer frente a las enferme-
dades en la proxima década. Los recientes logros de la investigacion en la toma de decisiones, proce-
samiento de imagenes, directrices y protocolos clinicos, ontologias biomédicas, integracion de bases
de datos, entre otros, proporcionan nuevas oportunidades para una mejor difusién de las pruebas,
consejos médicos, y el desarrollo de sistemas inteligentes persuasivos y personalizados. Los avances en




la fiabilidad y exactitud de los dispositivos médicos junto con el auge de la tecnologia de seguimiento
constituyen una mejora para la atencion personalizada, la autogestion y el empoderamiento. La in-
fraestructura de datos, el ancho de banda, la conectividad, la computacién en nube y los dispositivos
moviles nos proporcionan el contexto adecuado para crear y compartir recursos cuando y donde sea
necesario. Al mismo tiempo, la gendmica y los biosensores nos proporcionan la oportunidad de acer-
carnos a las personas para definir su esencia médica.

La planificacion y evaluacion de cualquier tecnologia que queramos introducir en cualquier
sistema de salud deberia resonar con las politicas publicas, dada su repercusion en la calidad de la
atencion de los ciudadanos y su coste. Los sistemas y servicios de eSalud y cuidados en el hogar, con la
introduccion de los dispositivos moéviles, la mSalud, permiten desvincular la atencién a los ciudadanos
en las mas variadas circunstancias del tiempo y de espacio, proceso que no seria posible realizar sin la
incorporacion de la tecnologia. Si de un bien publico se tratara, deberian promocionarse como valor
primordial de la funcién publica.

Es en este contexto, y de acuerdo con los principios inspiradores de la Estrategia y plan de
accion sobre eSalud, la OPS/OMS presenta este informe, cuyo objetivo tltimo es el de ofrecer reco-
mendaciones para impulsar la cobertura universal de salud, y hacerlo a través del desbloqueo de la
innovacién y la promocién de cambios en las organizaciones sanitarias.
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Metodologia

Desarrollo de la encuesta

La Encuesta Mundial sobre eSalud 2015, es un instrumento desarrollado por el Observatorio
Mundial de eSalud de la OMS (10) a partir de la consulta y la informacién ofrecida por algunos socios
estratégicos de la OMS tales como: gobiernos, oficinas nacionales y regionales de la OPS/OMS, cen-
tros colaboradores, asociaciones profesionales y organizaciones internacionales. A partir del analisis
exhaustivo de la informacion recogida a través de la respuesta de los Estados Miembros, la encuesta
es modificada y actualizada.

El proposito de los estudios realizados por la OMS a nivel mundial sobre la sanidad digital es
observar y determinar los puntos de referencia en la adopcién y progreso de la salud en linea a nivel
nacional, regional y global. La primera encuesta fue realizada en 2005, y su objetivo se centr¢ en la
recogida de informacion a nivel nacional para asi establecer un analisis sobre la situacion existente.
La segunda encuesta, realizada en 2009, y construida sobre la base del primer estudio realizado, in-
corpord nuevas preguntas e incluy6 un nuevo enfoque sobre el tema de salud electrénica. La encuesta
de 2015 examina la sanidad digital en el contexto de su papel en el apoyo a la cobertura universal de
salud. Los objetivos de esta tercera encuesta son:

1. medir, a nivel mundial, el progreso en cuanto al desarrollo de la salud en linea; y

2. comparar estos resultados con los obtenidos en estudios anteriores, para asi conocer las ba-
rreras actuales y explorar las tendencias de futuro en cuanto a sanidad en linea.

Los temas de salud en linea utilizados en la Tercera encuesta global sobre eSalud 2015 se reflejan
en la estructura con los 8 apartados de este informe.

La aplicacién de la encuesta

La Tercera encuesta global sobre eSalud de la OMS sobre la salud en linea se puso en marcha en
marzo del 2015 y concluyé en agosto de 2015. Fue principalmente implementada en formato digital,
pero también se puso a disposicion de los miembros en formato papel. Las instrucciones de la encues-
ta y las preguntas estaban disponibles en todos los idiomas oficiales de la OPS, y todos los Estados
Miembros de las Regiones Americanas fueron formalmente invitados a participar. En concreto, se
invit6 a los Ministerios y Secretarias de Salud de cada Estado miembro a que designara una persona
coordinadora para la encuesta, de tal forma que gestionase la identificacion de personas expertas en
las organizaciones nacionales de salud e incorporasen su aportacion a la encuesta. En las notas de
orientaciones para las personas que coordinaran la encuesta se les solicité a convocar una reunion
con todas las personas expertas identificadas para asegurar la comprension mutua, la coherencia y
la integridad de las respuestas de la encuesta. La persona que coordinaba la encuesta era a su vez la
responsable de recibir las aportaciones de las personas expertas nacionales, revisar los contenidos y
presentar los resultados a la OMS.




Procesamiento de los datos

En este informe solo se analizan y discuten los datos ofrecidos por los Estados Miembros de la
region de las américas. Para la Tercera encuesta global sobre eSalud 2015, 19 de los 38 miembros de la
OPS! respondieron al cuestionario, lo que supone una tasa de respuesta del 50%.

La diversidad lingiiistica de la zona hizo que el cuestionario pudiera ser contestado en diferen-
tes idiomas. Por otro lado, cabe destacar que no todos los paises respondieron a todas las preguntas,
por lo que para el analisis de determinadas cuestiones la muestra de analisis se reducia de forma sus-
tancial. Los datos de la Tercera encuesta global sobre eSalud 2015 fueron analizados durante los meses
de marzo a junio del afio 2016.

La existencia de multiples preguntas abiertas en el cuestionario, junto a la disponibilidad de
informes previos elaborados por la OMS, tal como el Informe Atlas eHealth country profiles (11) hicie-
ron posible que una parte importante de la informacion fuera analizada mediante el uso de técnicas
cualitativas tales como el analisis del discurso, o la comparativa de los testimonios ofrecidos a lo largo
del tiempo. Por lo que respecta a los datos cuantitativos, su analisis se realiz de los programas esta-
disticos Microsoft Excel y SPSS.

Las técnicas estadisticas utilizadas son principalmente analisis univariante y andlisis bivarian-
te. De ahi que los resultados sean principalmente presentados tanto en porcentaje sobre el total de
miembros que han contestado a una cuestion, o bien en numero absoluto de paises que han dado una
respuesta particular. Por otro lado, a fin de analizar la existencia de relaciones de correlacién entre las
diversas variables dicotdmicas, se utilizaron diversas técnicas de analisis bivariante como es el estadis-
tico V de Crammer. >

Finalmente cabe sefalar que se han establecido tres clasificaciones diferentes de los paises per-
tenecientes a la region de las américas.

La primera clasificacion ha sido atendiendo a su situacion geografica dentro del continente,
distinguiendo asi tres subregiones: Norteamérica, Centroamérica y Caribe, y Sudamérica. La segun-
da clasificacion ha sido atendiendo al nivel de renta per capita que, segiin el Fondo Monetario In-
ternacional (FMI) disponian los paises participantes en la encuesta para el ano 2014. Finalmente,
la tercera clasificacion ha sido atendiendo al gasto por persona en salud establecido por el Banco
Mundial para el afio 2015 (12). Esto hizo posible establecer diferentes grupos de analisis en funcién
de los dos ultimos indicadores que enriquecieron las conclusiones obtenidas. La clasificacion de los
paises atendiendo a su nivel de renta permiti6 establecer tres grandes grupos: paises con niveles de
renta alta (renta per capita superior a 11.000 USD), paises con niveles de renta media-alta (rentas
entre 11.000 y 3000 USD) y paises con niveles de renta media-baja (renta per cépita inferior a 3000
USD) (ver Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los paises atendiendo a su nivel de renta

Renta alta Argentina, Canadd, Chile, Trinidad y Tobago, Uruguay, EUA

Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Jamaica, México,
Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana

Renta media-alta

GEENNELERETERS Honduras, Cuba

Fuente: Elaboracion propia

1 - Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, (Republica Bolivariana de) Bolivia, Brasil, Canadd, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de América, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname,
Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela.

2 - La'V de Crammer es una correccion que se puede aplicar al coeficiente Ji Cuadrado, lo cual permite obtener un indice con valor méximo
(que indica la mayor asociacion entre variables) igual a 1 (el valor minimo es 0, que indica NO asociacion).
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Por otro lado, atendiendo al gasto sanitario por persona, se establecieron tres grandes grupos:
gasto sanitario elevado (superior a 1.100 USD), gasto sanitario medio (entre 1.100 y 600 USD) y gasto
sanitario bajo (inferior a 600 USD) (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de los paises atendiendo al gasto sanitario por persona

Gasto elevado (anada, Chile, Trinidad y Tobago, Uruguay, EUA

Gasto medio Costa Rica, Cuba, México, Panama

Argentina, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica,
Paraguay, Perd, Repiblica Dominicana

Gasto bajo

Fuente: Elaboracién propia

Limitaciones

La Tercera encuesta global sobre eSalud 2015 fue enviada a los Estados Miembros en igualdad
de condiciones con el fin de mantener la coherencia. Sin embargo, el analisis de los resultados obteni-
dos puso de manifiesto la existencia de incoherencias y de variaciones en las respuestas ofrecidas por
un mismo miembro. Asimismo, y en cuanto a la evaluacién cualitativa de la informacion existente,
también se debe sefalar que para algunos casos la informacion es incompleta o inexistente, dada la
falta de registro por parte de otros informes de informacion previa a la aqui presentada.

La OMS acepta las respuestas proporcionadas por los Estados Miembros a su valor nominal,
que inherentemente incluye diferencias en la interpretacion de las preguntas y respuestas. Como los
Estados Miembros se limitaron a una respuesta por pais, fue necesario un consenso para representar
mejor la situacion en el pais en su conjunto, incluso aunque las actividades de salud en linea varien
dentro de un pais o no cumpla con los criterios de la encuesta.

Finalmente, debemos sefialar que los datos presentados aqui no incluyen respuestas de otras
partes interesadas, tales como pacientes, comunidades, proveedores y profesionales de salud, y la in-
dustria de la salud digital. Por lo que es posible que el informe muestre un cierto sesgo hacia el lado
de la oferta de servicios sanitarios.
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Los servicios electronicos en salud (denominados también eSalud) pueden ser entendidos tam-
bién como la aplicaciéon de Internet y otras tecnologias relacionadas en la industria de la salud para
mejorar el acceso, la eficiencia, la eficacia y calidad de los procesos clinicos y empresariales utilizadas
por las organizaciones de salud, médicos, pacientes y consumidores en un esfuerzo por mejorar el
estado de salud de los pacientes (13).

Datos clave de las respuestas de la encuesta

« 77,8% de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS sefalan tener
una politica o una estrategia nacional para una cobertura universal de salud.

+ 61,1% de los Estados Miembros de la Regién de las Américas de la OPS/OMS disponen
de una politica o estrategia nacional de eSalud.

+ 52,6% de los Estados Miembros que desarrollan una politica o estrategia nacional para
una cobertura sanitaria universal, disponen de una politica o estrategia nacional de
eSalud.

« 84,2% de los Estados Miembros informaron de que tiene una politica o estrategia sobre
un sistema de informacién nacional de salud (SIS).

« 84,2% de los Estados Miembros ofrecen educacién o formacion sobre el uso de las TIC
y la salud digital.

Introduccidn

Durante los tltimos afos, la eSalud se ha desarrollado de forma intensa. Con los nuevos de-
sarrollos en las tecnologias inaldmbricas, la Web 2.0 y los medios de comunicaciéon 3.0, la eSalud
esta modificando profundamente la atencidn a la salud, que evoluciona desde un enfoque individual
(atencidn a los problemas agudos de salud) hacia un enfoque poblacional (gestion de la prevencion y
la enfermedad a través de las comunidades en linea) (14). La integracion de los sistemas de vigilancia
tradicionales con nuevas fuentes de datos geolocalizados en tiempo real, los sistemas de participacion
y comunicacion en medios sociales sensibles al contexto, y el modelado de enfermedades infecciosas
permiten fortalecer la vigilancia, los sistemas de alerta temprana, la preparacion y las respuestas a los
problemas de salud mundial (15). Por otro lado, el acceso a una amplia gama de informacién en salud,
que previamente era de dificil acceso para el publico en general (16, 17), y la socializacién y publi-
cacién de contenidos o comentarios propios en blogs y videos (18), han sido identificados como un
medio que permite un mejor empoderamiento y la autogestion de la atencion del paciente (19). Y es
que con la eSalud han aparecido un amplio abanico de nuevas oportunidades para mejorar el estado
de salud de las personas a través del uso intensivo de las TIC, especialmente Internet (13, 20, 21, 22).

No obstante, la dificultad para obtener la evidencia cientifica requerida desde los organismos
de gestion, tanto publicos como privados, para poner en marcha las estrategias e inversiones necesa-
rias que den el impulso definitivo a la extension de la eSalud sigue siendo objeto de debate. Los datos
disponibles hasta ahora, a pesar de ser considerables en su cantidad, siguen siendo segmentados, cen-
trados en aplicaciones especificas mas que en sistemas integrales de atencion, no concluyentes, lo que
no permite obtener el necesario apoyo politico y econdmico para la consolidacion y extension de las




experiencias de eSalud (23). Los proyectos que se ponen en marcha y se evaliian son mayoritariamente
proyectos de corta duracion o que estan pensados s6lo para una fase piloto (24).

La implantacién de la tecnologia que conlleva la eSalud se produce siguiendo procesos dinami-
cos en los que intervienen diversos autores que toman decisiones de acuerdo con estimulos y criterios
diferentes, aspectos que son necesarios tener en cuenta y que van mas alla de los estrictamente técni-
cos. La falta de normalizacion de los protocolos de trabajo, la todavia escasa disponibilidad y accesi-
bilidad a la infraestructura de las telecomunicaciones, los aspectos éticos y legales, la formacion del
personal sanitario en las nuevas tecnologias y, sobre todo, la aceptacion por parte de los profesionales
sanitarios son otros impedimentos esgrimidos en relacion a la implantacion de la eSalud.

Con la resolucién sobre “Cibersalud” del 2005, la OMS se dotaba de una estrategia global en el
ambito de la eSalud que apremiaba a los Estados Miembros a invertir en infraestructuras TIC. Con la
Estrategia y plan de accion sobre eSalud de la OPS, se instaba a los paises de la Region de las Américas
a establecer planes estratégicos a largo plazo para desarrollar e implementar servicios de eSalud (25). En
el mandato del 2013, la OMS ya se centraba en aspectos mas concretos como la interoperabilidad (26).

En la region de las américas, la penetracion de acceso a Internet se situa alrededor del 21%, de
los cuales el 50% ya estan conectados a Internet. Sin embargo, su uso en la salud es todavia reducido,
y muy a pesar de la alta penetracion de la telefonia mévil, que se sitia en el 108% (27).

Es necesario avanzar en nuestro conocimiento sobre los procesos, los factores criticos y las estra-
tegias de integracion de las TIC en los sistemas de salud, identificando de forma especifica qué transfor-
maciones se generan a través de las interacciones entre la organizacion y la tecnologia introducida.

Resultados de la encuesta:
Politicas o estrategias nacionales

La Tercera encuesta global sobre eSalud 2015 reveld que el 77,8% de los encuestados (14 paises)
tienen una politica o una estrategia nacional con cobertura universal de salud. De ellos, el 52,6% (10
paises) respondieron que su politica o estrategia nacional sobre la cobertura universal de salud hace
una referencia especifica al uso de las TIC o la eSalud para respaldar la cobertura sanitaria universal.
La figura 1 muestra el nimero de paises, atendiendo a su localizacion geografica, cuya cobertura sani-
taria hace referencia especifica al uso de las TIC.

Figura 1. Numero de paises, atendiendo a su localizacion geogréfica,
cuya cobertura sanitaria hace referencia especifica al uso de las TIC
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No obstante, tan solo el 61,1% de los encuestados (11 paises) disponen de una politica o estra-
tegia nacional de eSalud. A efectos de esta encuesta, los términos «politica» y «estrategia» se utilizan
indistintamente, aunque no es estrictamente correcto. Una politica o estrategia nacional de eSalud
expone la vision y los objetivos para promover el uso especifico de las TIC en el sector de la salud. De
ellos, el 52,6% (10 paises) indicaron que esta politica o estrategia nacional de eSalud se refiere expli-
citamente a los objetivos o los elementos clave de la cobertura universal de salud (como el acceso, la
calidad y el coste de la atencion).

Una politica o estrategia sobre un sistema de informacion nacional de salud (SIS) expone la vi-
sién y los objetivos para que un sistema nacional satisfaga las necesidades de informacion de salud del
pais. Puede incluir elementos tales como el registro civil, las enfermedades de declaracion obligatoria,
la informacién del sector privado como seguros, asi como las directrices de confidencialidad del pa-
ciente. El 84,2% de los Estados Miembros (16 paises) informaron que tienen una politica o estrategia
sobre un sistema de informacion nacional de salud. Conviene, no obstante, indicar que de los 16 paises
que indicaron tenerlo, el 73,7% del total (14 paises) indicaron que la estrategia se ha establecido de for-
ma auténoma, mientras que el 10,5% de los encuestados (2 paises) sefialaron que no hay una politica
o estrategia por separado, pero si esta incluida en la politica o estrategia nacional de eSalud. La figura
2 muestra los diferentes paises que disponen con sistema SIS atendiendo a su localizacion geografica.

Figura 2: Paises que disponen de SIS atendiendo a su localizaciéon geografica
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Tan solo el 15,8% de los encuestados (3 paises) informaron que no tenian ninguna politica o
estrategia para guiar el desarrollo de su SIS nacionales. Si analizamos en profundidad el desarrollo
de una politica o estrategia sobre un sistema de informacién nacional de salud de los Estados Miem-
bros en funcidn de su renta per cépita, vemos que, de los 6 paises con renta alta, el 66,6% (4 paises)
informaron que tienen una politica o estrategia sobre un sistema de informacién nacional de salud.
Conviene, no obstante, indicar que de los paises que indicaron tenerlo, 3 sefialaron que la estrategia se
ha establecido de forma auténoma, mientras que 1 pais sefialé6 que no hay una politica o estrategia por
separado, pero que si estd incluida en la politica o estrategia nacional de eSalud.

Algo parecido pasa con los paises con renta media. De los 11 paises con renta media, 9 infor-
maron que tienen una politica o estrategia sobre un sistema de informacién nacional de salud, de los
cuales 1 pais sefal6 que esta incluida en la politica o estrategia nacional de eSalud. Finalmente, los 2
paises con renta baja informaron que tienen una politica o estrategia sobre un sistema de informacién




nacional de salud por separado. La figura 3 muestra la distribucién de paises que disponen de un sis-
tema de informacién nacional de salud atendiendo a su nivel de renta.

Figura 3: Distribucién de paises que disponen de un sistema
de informacién nacional de salud atendiendo a su nivel de renta
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Un 85,7% de los que si tienen estrategia de eSalud (12 de los 14 que indican tenerla) recono-
cieron tener un SIS. Lo que evidencia que los paises que tienen politica de eSalud contemplan un SIS
como una parte integrada de la misma.

Por otro lado, atendiendo al nivel de gasto sanitario de los paises se observa como de los 5 que
sefialaron tener un gasto elevado, el 60% (3 paises) sefialaron disponer de una estrategia o sistema de
informacion nacional de salud. Se destaca que, cuando el 100% de los 4 paises que tienen un gasto
sanitario medio (entre 600 y 1100 ddlares por persona/afio) reconocieron disponer de este sistema, y
el 90% de los 10 paises que reconocieron realizar un gasto sanitario bajo (inferior a 600 ddlares) sefia-
laron disponer de este sistema. En este ultimo grupo, el 20% de los mismos indicaron que el sistema
no se encuentra integrado (Tabla 3).

Tabla 3. Estrategia o SIS atendiendo al nivel de gasto sanitario

Estrategia o SIS o
ota
z
i Recuento 1 3 1 0 5
bmomememm e b e b D]
Elevado ! ificaci6
: %dentro'de Fla5|ﬁcaC|on 20% 60% 20% 0% 100%
1 gasto sanitario
| Recuento 0 4 0 0 4
FleinuncieendUNURUNENEVR RPN RERERURY IEEDLPNPI RN RESE I PENILA
Medio o i eacih
: Aadentro.de Fla5|ﬁcaC|on % 100% 0% % 100%
Clasificacion 1 gasto sanitario
gasto sanitario | Recuento 1 7 0 2 9
bmomem e mmmmmmmm e b S
Bajo ! ificacio
J : %dentro.de Flamﬁcauon 10% 70% 0% 20% 100%
1 gasto sanitario

Fuente: Elaboracién propia
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Casos de éxito
Los programas de ayuda estatal en EUA (28)

Los EUA cuenta con un sistema de salud mixto. Pese a la importancia de la sanidad privada
en el pais —cerca del 49% de la poblacién estadounidense recibe un seguro médico privado
por medio de su empleador y el 5% tiene un seguro médico independiente—, hay aproxima-
damente un 16% de la poblacién que no dispone de un seguro médico.

Para fomentar la sanidad publica en el pais, se han creado diferentes programas publicos
tales como:
e Medicare: es un programa federal que cubre a personas mayores de 65 afos en ade-
lante. La mayoria de la poblacién adulta mayor en los EUA goza de este servicio. Este es
un programa administrado por el gobierno el cual actia como entidad aseguradora.

o Medicaid: es un programa designado para las familias de bajos recursos econémicos.
Estan protegidos bajo ley federal las mujeres embarazadas, nifios, adultos mayores, per-
sonas con discapacidad y padres de familia calificados bajo los estandares de pobreza
del pais. Este programa es administrado por los distintos estados, esto es, hay 51 pro-
gramas diferentes de Medicaid.

e CHIP: es un programa publico que ofrece ayuda financiera para aquellas familias que ga-
nan mas del limite para calificar a la ayuda de Medicare pero no lo suficiente para obtener
un seguro médico privado.

« Veteran’s Benefits Administration: es un programa administrado por el gobierno federal
que ofrece beneficios médicos a los veteranos del ejército.

A pesar de los beneficios de estos programas de seguridad publica (y del bajo costo admi-
nistrativo de los mismos) hay muchos aspectos que todavia son problematicos. Por ejem-
plo, Medicare no cubre medicina preventiva, o servicios como odontologia u oftalmologia.
Ademas, Medicaid esta expuesto al rechazo por parte de los proveedores de los servicios de
salud, puesto que su tasa de reembolso es muy baja.

Discusion

La mayoria de los Estados Miembros de la region de las américas de la OPS/OMS reconocieron
en gran medida el papel de la salud electrénica en el logro de la cobertura de salud universal y estan
tomando medidas concretas a través de politicas y estrategias. Asi, 14 de los 19 paises de la region de
las américas tienen politicas o estrategias nacionales con cobertura universal de salud. De estos 14,
5 son paises de renta alta (un 83,3% de los paises de renta alta), 8 son paises de renta media-alta (un
72,7% de ellos) y 1 con renta media-baja (50% de los paises de renta media-baja). De ellos, 10 paises
adoptan un enfoque de cobertura universal y sus propios objetivos nacionales de salud utilizando las
TIC o la eSalud. De los 5 paises de renta alta anteriores que tenian un sistema de salud con cobertura
universal, tan solo Argentina y Chile usan las TIC.

Tradicionalmente, Argentina se caracteriza por haber sido pionera en varias iniciativas indi-
viduales en materia de eSalud que fueron base para otros desarrollos en la region. Este hecho ya fue
puesto de manifiesto en el afio 2011, donde el informe Atlas eHealth country profiles (11) sefiala que
este pais contaba, desde comienzos de la década actual, con un entorno que hacia propicio el uso de
las TIC en el ambito de la salud. En los ultimos afios, este uso ha sido potenciado por la puesta en mar-
cha de la Estrategia y Plan de Accién de e-Salud en la Reptiblica Argentina 2011-2013 (29). En esta
misma linea, Chile ha hecho importantes esfuerzos para mejorar esta cobertura a través de las TIC y
dispone de un sistema de este tipo (30), pero en la encuesta realizada se indic6 que se desconocia el
dato. Canada dispone de un sistema de cobertura universal, pero no usa las TIC, y Trinidad y Tobago,




aunque disponen de un sistema, sefialaron desconocer si usan o no las TIC. En este ultimo caso, debe-
mos anadir que segun el informe Atlas eHealth country profiles (11), este pais sefialaba no usarlas. De
los 8 con renta media-alta, sélo 5 usan las TIC; y de los de renta baja, el que sefial6 tener este sistema
de cobertura universal, no indicé que usa la TIC.

De igual modo, 11 paises promueven el uso especifico de las TIC en el sector de la salud. Y de
ellos, 10 paises indicaron que esta politica o estrategia nacional de eSalud se refiere explicitamente a
los objetivos o los elementos clave de la cobertura universal de salud (como el acceso, la calidad y el
coste de la atencidn).

Por otro lado, la mayoria de los encuestados tienen una politica o estrategia sobre un sistema de
informacién nacional de salud claramente diferente de la sanidad en linea, mientras que un pequefio
grupo la visualizan en el contexto de su aplicacion a nivel nacional. Esto es importante de cara a esta-
blecer una legislacion adecuada al desarrollo de soluciones de salud electrénica, tales como registros
médicos electrénicos, soluciones y servicios de salud movil, recetas electrdnicas, asi como al posterior
seguimiento y evaluacion. Esto deberia permitir mejorar la continuidad de la atencién asistencial, lograr
la confianza y la seguridad en la sanidad electrdnica y garantizar el acceso a la asistencia sanitaria de for-
ma segura y de alta calidad. Asi, 16 paises de los Estados Miembros informaron que tienen una politica o
estrategia sobre un sistema de informacion nacional de salud. De estos, 14 indicaron que la estrategia se
ha establecido de forma auténoma, mientras que 2 paises de los encuestados sefialaron que no hay una
politica o estrategia por separado, pero estd incluida en la politica o estrategia nacional de eSalud.

De este modo, el 83% de los paises de renta alta, el 63,6% de los paises de renta media-alta, y el
100% de los paises de renta media-baja tienen un sistema de cobertura universal de salud. Mientras
que el 50% de los paises de renta alta, el 54,5% de los paises de renta media-alta, y 50% de los paises de
renta media-baja tienen relacion de los usos TIC en eSalud. El 83% de los paises de renta alta, 36,4%
de los paises de renta media-alta, y 100% de los paises de renta media-baja tienen una estrategia de
eSalud. Y el 66,7% de los paises de renta alta, 91,9% de los paises de renta media-alta, y 50% de los
paises de renta media-baja tienen SIS.

Financiacion

La financiacion de los programas de eSalud puede provenir de cualquier combinacion de fuentes,
entre ellas: financiacion publica y privada, donantes/financiacién no publica o asociaciones entre los sec-
tores publico y privado. Para determinar qué sectores estan dando apoyo financiero para los programas

de salud en linea, en la encuesta se pregunto acerca de la disponibilidad de fondos para la salud en linea.
La Tabla 4 muestra el tipo de fondos disponibles para los programas de salud en linea en 2015.

Tabla 4. Financiacién de los programas de eSalud 2015

Estados Miembros que

Estados Miembros que

. Estados Miembros Estados Miembros .
Tipo de fuente usan la fuente en al menos | usan la fuente en mas de
que usan la fuente que no usan la fuente . e ; g
la mitad de la financiacion | la mitad de la financiacion
Publica 78,9% 15,8% 26,3% 36,8 %
(15 Estados Miembros) | (3 Estados Miembros) (5 Estados Miembros)* (7 Estados Miembros)*
Privada o comercial | 36,9% 47 4% 26,4% 0%
(7 Estados Miembros) (9 Estados Miembros) (5 Estados Miembros)* *
Donantes 73,7% 15,8% 52,6 % 10,6%
(14 Estados Miembros) | (3 Estados Miembros) (10 Estados Miembros)* (2 Estados Miembros)*
Asociacién sector | 31,6% 47,7% 10,6% 0%
publico/privado (6 Estados Miembros) | (9 Estados Miembros) (2 Estados Miembros)* *
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La financiacion publica es el tipo de financiacion mas disponible en la region de las américas: el
78,9% de los Estados Miembros (15 paises) respondieron que la financiacion publica esta disponible
para los programas de salud en linea. De éstos, el 33,3% (5 paises) son clasificados como paises de
ingresos altos, el 56,3% (8 paises) medio-altos y el 13,3%% (2 paises) media-bajos. La financiacién
publica hace referencia en la encuesta al apoyo financiero proporcionado por el gobierno, y puede
provenir de los niveles de distrito, regionales o nacionales. Solo el 15,8% de los Estados Miembros (3
paises, todos ellos paises con renta media-alta) confirmaron que no usan esta fuente, y 1 pais de los
de renta alta seflalaron no conocer este dato. La figura 4 muestra la financian publica de los estados
atendiendo a su nivel de renta.

Figura 4. Financiacién publica de los estados atendiendo a su nivel de renta
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Si atendemos a la distribucién de la financiacion publica, observamos como la informacion
anterior no se acaba de confirmar cuando el 36,9% (7 paises) confirmaron que esta financiacién es
alta (entre 50% y 75% de la financiacién) o muy alta (mas del 75% de la financiacién), y el 26,31% (5
paises) confirmaron que es media (entre 25% y 50% de la financiacién) o baja (menos del 25% de la
financiacién).

El segundo tipo mas comun de los fondos disponibles es el de los donantes/financiacién no
publica para el desarrollo, con el 73,7% de los Estados Miembros (14 paises) que confirmaron su uso.
De nuevo, si se atiende a la distribucion de la financiacion, se observa cémo la informacion anterior
tampoco se confirma cuando el 10,6% (2 paises) afirman que esta financiacion es alta (entre 50% y
75% de la financiacién) o muy alta (mas del 75% de la financiacién), y 52,6% (10 paises) afirman que es
media (entre 25% y 50% de la financiacion) o baja (menos del 25% de la financiacion). Se destaca que,
el 21,4% de los Estados Miembros (3 paises) que informaron el uso de fondos de donantes y financia-
ciones no publicas para el desarrollo se clasifican como paises de altos ingresos, el 52,6% (10 paises)
con ingresos medio-altos y el 7,1% (1 pais) con ingresos media-bajos. Sin embargo, el 10,5% del total
de los paises encuestados (2 paises) informaron de que este tipo de financiacidon no esta disponible
(Tabla 5). Los donantes/financiaciones no publicas para el desarrollo en la encuesta hacen referencia
a la ayuda financiera o en especie facilitada por agencias y bancos de desarrollo, fundaciones u otros
organismos de financiacién no publica para el desarrollo. Puede ser internacional, regional o nacional.




Tabla 5. Tabla de contingencia. Riqueza atendiendo a Renta per capita
de FMI * donantes/financiacion no publica para el desarrollo
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donantes/financiacion no
publica para el desarrollo

2

i Recuento 1 3

1]
Attos ! % dentro de donantes/
Ingresos  financiacién no publica 333% | 214% | 100% | 31,6%
i para el desarrollo

| Recuento 1 10 0 1
e U
Ingresos 9 dentro de donantes/
. . medios-altos | financiacion nopublica | 333% | 71,4% | 0% | 57,9%
Riqueza atendiendo 1 para el desarrollo
a Rta per capita -
de FMI N S A
Ingresos ! 9 dentro de donantes/

medios-bajos | financiacion nopublica | 33,3% | 7,1% 0% | 10,5%
| para el desarrollo

La financiacion privada o comercial esta disponible en el 36,8% de los Estados Miembros (7 pai-
ses), mientras que el 63,2% (12 paises) informaron que esta financiacién o no esta disponible, o no lo
saben (3 paises). Solo un 14,3% de los paises que sefialaron disponer de este tipo de financiacion presen-
tan niveles de ingresos altos (1 pais), mientras que tal y como muestra la siguiente tabla, en su mayoria
los paises que sustentan una parte de su sistema sanitario en base a financiaciéon privada o comercial
disponen de ingresos medios-altos (un 71,4%, lo que representa 5 paises del total), y tan solo un 14,3%
de los paises que reciben este tipo de financiacion presenta niveles de ingresos medios-bajos (Tabla 6).
Nuevamente, si se atiende a la distribucion de la financiacion, observamos cémo la informacion anterior
tampoco se acaba de confirmar: en el 73,7% de los casos la financiacién privada es ninguna o muy baja.
La encuesta se refirid a este tipo de financiaciéon como el apoyo financiero o en especie facilitado por el
sector privado o comercial.

Tabla 6. Tabla de contingencia. Riqueza atendiendo a
Renta per capita de FMI * financiacion privada o comercial

Financiacion privada
o comercial

i Recuento
Altos "-O-d""d"ﬁ-“'“"“
ingresos | /o dentrodefinandadon | 35 50, | 1300 | 676 | 37,69
1 privada o comercial
| | Recuento 5 5 1 "
[avpiehodNPRPERENRVRPRY PSRN SN SEPEPLRUPEN SUPI A
. . ;g:iﬁz(s)-saltos 1 % dentro de financiacién ssem | 714% | 333% | 57.9%
Rl;tueza atgn:Iendo 1 privada o comercial o 0 = o
a Rta per capita
de FM': . | iRecuento 1 1 0 2
ngresos ot abstnit inininiaial futaintaint dululalalnl Enlebuiutel
medios-bajos ! /6‘dentro deﬁnar.1c|a00n 11% | 143% 0% 10,5%
1 privada o comercial
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Si analizamos la relacion existente entre la financiacién publica y la privada, vemos que tan sélo
el 40% de los Estados Miembros (6 paises) que tienen financiacién publica, también reciben algun tipo
de financiacion privada. Sin embargo, el analisis entre ambas variables no es significativo, resultando
el indicador V de Crammer no significativo. No obstante, resulta interesante destacar que el numero
de instituciones que reciben financiacion publica y a la vez también donaciones para el desarrollo de
politicas de eSalud se incrementa hasta el 80%. Esta relacion es significativa, considerando que el valor
del V de Crammer es de 0,717 al 95% del nivel de confianza.

En relacién a la asociacion publico privado, se observa que un 55,6% de los encuestados sefiala-
ron no percibir ningun tipo de financiacion de este tipo mientras que el 44,4% que la perciben, reciben
cifras que en ningun caso supera el 50% de sus ingresos.

La financiacion para la implementacion de politicas o estrategias esta disponible en el 31,5% de
los Estados Miembros (6 paises), mientras que el 68,4% informaron que o bien no esta disponible (8
paises), o bien no lo saben (5 paises). La mayoria de los paises donde detallaron que la financiacién
para la implementacion de politicas o estrategias esta disponible son los paises de renta alta (44,4% de
los paises que sefialaron financiar politicas o estrategias de apoyo, es decir 4 paises), frente al 33,3% (3
paises) que tienen rentas medio-altas, y 22,2% que son paises de renta medio-baja (2 paises). La finan-
ciacién para la implementacion de politicas o estrategias en la encuesta se refiere al apoyo financiero
proporcionado especificamente para ayudar a implementar una politica o estrategia nacional de eSalud.

Por tltimo, las asociaciones entre los sectores publico y privado también pueden estar involu-
cradas en la financiacion de la sanidad digital, y de hecho esta disponible en el 31,5% de los Estados
Miembros (6 paises), mientras que el 68,5% informaron que o bien no esta disponible (9 paises), o
bien no lo saben (4 paises).

Si atendemos a la distribucion de la financiacion, se observa nuevamente cémo la informacion
anterior no se acaba de confirmar cuando el 63,2% de los Estados Miembros (12 paises) informaron
que no perciben ninguna financiacién de este tipo. La mayoria de los paises donde detallan que la
financiacion para la implementacion de politicas o estrategias esta disponible son los paises de ingre-
sos medio-altos (5 paises; 8,33%), y hay 1 pais con ingresos altos (el 16,7%) y ninguno con ingresos
medios-bajos (Tabla 7). Las asociaciones entre los sectores publico y privado en la encuesta se refirie-
ron a empresas conjuntas entre organismos publicos y empresas del sector privado que trabajan juntas
para lograr un objetivo comun.

Tabla 7. Tabla de contingencia. Riqueza atendiendo a
Renta per cépita de FMI * asociacion sector publico y privado

. : Recuento 3 1 2 6
0S e Y EEEETE FEEEEE TR PR
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ingresos ! 0 0 0, 0
! | sector piblico y privado 0 || e e oo
| 1 Recuento 4 5 2 11
ngresos L LD R EEELES EE LT EEEEEE R bt
. . mgdios—altos 1 % dentro de asociacion aan | 8330 | 5o | 57.9%
Riqueza ate"fi'?"“ 1 sector piblico y privado AR O ° o
a Renta per capita g
de FMI ngresos el 200 0 2]
- noio 1 % dentro de asociacion
medios-bajos ! 7° 0 0 0 0
) | sector piblico y privado 2z || Ui 520
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! sector publico y privado Ll | L FRLGIS | Sl




Casos de éxito
El caso de Cuba (31)
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Cuba cuenta con un sistema sanitario publico, universal y gratuito. Ademas, es una de las na-
ciones del mundo con mejores indicadores sanitarios, a o cual se suma un creciente desarro-
llo de la infraestructura de los servicios y del capital humano. Cuba, que tiene 24 facultades
de ciencias médicas en todo el pais, posee una tradicion de casi tres siglos en la formacion
de profesionales de la salud, aunque esa especialidad se potencié en los ultimos 50 afnos
con la graduacion de més de 140.000 médicos, tanto cubanos como procedentes de mas de
120 paises. Todo ello, siendo un pais considerado de renta media-baja, y que segun los datos
arrojados por el Banco Mundial destina menos de USD 817 al afio por paciente.

Las bondades del sistema sanitario han llevado a convertirse en un importante foco de atrac-
cién de la inversion extranjera. De hecho, a finales del afio 2015 se presentaron 3 proyectos
de inversion relacionados con el desarrollo de exportaciones de servicios de turismo de sa-
lud que superaban los USD 40 millones. Entre estos proyectos se encuentra el turismo de
salud, el cual hace referencia no a una persona que enferma, sino a alguien que quiere ha-
cerse un chequeo médico y lo puede combinar con un viaje turistico. El portafolio cubano de
inversiones incluye un proyecto de servicio de hemodidlisis en vacaciones, con dos instala-
ciones contempladas en La Habana y en el balneario de Varadero, valoradas en conjunto en
USD 1,5 millones para atender pacientes con insuficiencia renal crénica que deseen disfrutar
de sus vacaciones en laisla.

Las autoridades cubanas calculan que esos centros, con la mitad de la ocupacion, pueden
atender a 2.400 pacientes al aio, con ventas cercanas a 480.000 doélares anuales. Canada,
principal mercado turistico de la isla con un millén de vacacionistas cada afio, tiene unas
90.000 personas que necesitan un tratamiento de hemodidlisis.

También hay un proyecto de servicios de salud asociados al deporte con la creacién de la
Clinica Internacional de Medicina del Deporte y las ciencias aplicadas, valorada en unos USD
11 millones. Esa clinica brindara servicios médicos a deportistas extranjeros, funcionarios
del deporte, tanto activos como retirados, lo cual puede hacerse extensivo a practicantes de
actividades fisicas de forma sistematica.

Ademads, puede realizar controles médicos del entrenamiento deportivo, evaluaciones de
las adaptaciones a las cargas del entrenamiento o del ejercicio fisico desde el punto de vista
médico y psicoldgico, fisioprofilaxis y rehabilitacion deportiva y comunitaria, fisiologia del
ejercicio y pruebas especificas de terreno para las distintas disciplinas.

Finalmente, un tercer proyecto es la edificacion del Centro Exclusivo de Calidad de Vida, en
un polo turistico de la isla aun por definir y con una inversion de USD 30 millones. La inten-
cién es que este centro atienda a unas 1.300 personas, generando un ingreso de unos USD
8,5 millones, con un periodo de recuperacion de la inversion de unos 3,5 afos.

Discusion

La incorporacion de las TIC en los servicios de salud ha creado una gran expectaciéon como
un instrumento con el que hacer frente a los retos que los cambios socioeconémicos plantean a los
sistemas sanitarios en el siglo XXI. Sin embargo, su incorporacién permanente presenta considerables
dificultades. La dificultad de justificar los beneficios clinicos y econémicos con evidencia cientifica
dificulta la obtencién de financiacion (23). Por otra parte, disponer de una legislacion en materia de
salud permitiria justificar el gasto de la salud en linea.

De hecho, los resultados obtenidos indican un importante camino por recorrer en la dotacion
financiera de las politicas de eSalud. Mas alla del establecimiento de politicas/estrategias nacionales,
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es importante que los paises avancen en la financiacion de estas nuevas estrategias. El reto es espe-
cialmente importante para los paises de rentas medias y bajas que afrontan la situaciéon con una clara
escasez de recursos. Para ello, los resultados de la investigacion sugieren que el establecimiento de
partenariados entre el sector publico y privado se podria consolidar como una buena estrategia para
favorecer la movilizacion de los recursos necesarios a fin de adoptar y poner en marcha estrategias de
eSalud, como ya lo esta siendo el establecimiento de alianzas nacionales entre sectores de la sociedad
civil, la administracion publica y las entidades privadas, a través de la creacion de comisiones o comités
nacionales de eSalud (32). El Conjunto de herramientas para una estrategia de eSalud (33) nacional
elaborado por la OMS yla Unién Internacional de las Telecomunicaciones (UIT) apuntan en esta direc-
cion. Sin embargo, la colaboracion publica/privada cuenta con un importante nimero de barreras que
los paises deberian trabajar para solventar. Los siguientes tres elementos son de especial consideracion:

o En primer lugar, las dificultades en la prevision econémica y financiera de las practicas de
eSalud. En este contexto, serfa muy importante que los desarrollos de las politicas/estrategias
nacionales fueran acompanados de memorias econdémicas y financieras, que incorporasen
un analisis de coste/efectividad para cada uno de los proyectos a desarrollar.

 En segundo lugar, los paises también deberian profundizar en el seguimiento econémico y
financiero de los proyectos de eSalud que quieran desarrollar. La planificacion inicial deberia
acompanarse de un seguimiento pormenorizado de los proyectos a desarrollar.

« Finalmente, la planificacion y el seguimiento deberian ir acompafiados de una evaluacion fi-
nal que incorporase un periodo temporal amplio, que fuera mas alla del periodo de duracion
del proyecto, y que evaluase los costes y beneficios econdmicos de los proyectos de eSalud.

Todo ello, tomando en consideracién las caracteristicas econdmicas particulares de la pre-
stacion de servicios de salud en linea. En primer lugar, la naturaleza especifica de su estructura de
costes: importantes costes fijos y muy bajos costes marginales. Como el resto de productos y servicios
del conocimiento (34), la eSalud presenta importantes costes en la inversion inicial, aunque sus costes
de reproduccién y replicacion tienden a ser muy bajos. De hecho, si los paises abordan la eSalud como
un sistema de practicas conjuntas, mas alld de desarrollos especificos, las inversiones iniciales realiza-
das en determinados proyectos pueden ser utilizadas en otros proyectos (efecto spillover) con costes
marginales muy bajos. Por ejemplo, las inversiones tecnoldgicas en equipos de telecomunicaciones
pueden ser utilizadas para un amplio nimero de aplicaciones concretas en el ambito de la eSalud. Sin
duda, este es un ambito de colaboracién publico/privado (35, 36, 37, 38).

En segundo lugar, la caracteristica anterior establece una restriccion muy importante cuando
se quiere determinar el valor de una practica de eSalud. La tendencia claramente decreciente de los
costes margines impiden que la determinacién del valor (o precio) de una practica digital de salud se
realice a través de los tradicionales mecanismos que igualan el precio con el coste marginal. Ademas,
este tipo de servicios tienen la consideracion de bien de experiencia, es decir, la utilidad para el pa-
ciente o persona usuaria no se determina hasta que el servicio no ha sido prestado. En este contexto,
es importante que para la medicion de la utilidad (demanda) se incorpore la satisfaccion del paciente
o persona usuaria. De hecho, el valor de una practica de eSalud sélo puede determinarse con total
certidumbre a través de la incorporacion de la satisfaccion de los usuarios y pacientes.

Finalmente, un ultimo elemento a considerar es la naturaleza de las externalidades de red. Los
servicios de eSalud funcionan con externalidades de red, en el sentido que el valor para los usuarios o
pacientes se determina también a través del numero de personas usuarias o pacientes que utilizan esta
practica. La consideracion de las tipologias de red que se pretenden construir con las practicas de eSalud
es muy importante de cara a la evaluacion econdmica y financiera de su desarrollo. En este sentido, una
red con externalidades directas se construye a través de una gran participacion de usuarios en la red.
Seria, por ejemplo, el caso del uso de las redes sociales en salud. Una red con externalidades indirectas
se construye a través de la simplificaciéon o mejora en la usabilidad de las aplicaciones tecnoldgicas.
Seria el caso, por ejemplo, de las mejoras en usabilidad que muchas aplicaciones en mSalud han venido




implantando durante los ultimos afos. Finalmente, las redes de aprendizaje son redes que no funcio-
nan tanto por el numero de usuarios, sino por el conocimiento experto que se genera en su interior. Es
el ejemplo tipico de las redes de los profesionales de salud. Sin duda, la determinacion del tipo de red
que se quiere construir con las practicas de eSalud es muy importante para su posterior evaluacion, del
mismo modo que ofrece un nuevo y amplio campo de colaboracion entre el sector publico y el privado.

El multilingliismo en la eSalud

La prestacion de servicios de salud e informacion para todas las personas significa ofrecer apoyo
lingiiistico. Una politica o estrategia nacional para el multilingliismo promueve la diversidad lingiiis-
tica y la identidad cultural. Su ambito de aplicacién debe incluir un acceso a informacion de salud que
respete las culturas y los idiomas comunitarios pertinentes, asi como ofrecer productos, servicios y
aplicaciones de eSalud en varios idiomas para apoyar a los grupos lingiiisticos en su pais.

Para dar cobertura universal de salud es basico disponer de una politica o estrategia sobre mul-
tilingliismo, que incluya tanto el acceso a informacién de salud como los servicios de salud en linea,
culturalmente sensibles y en los idiomas relevantes para cada comunidad. De este modo se garantiza
que los profesionales médicos y los pacientes se entiendan entre si cuando se tratan las causas y las
pautas de tratamiento en las intervenciones de salud.

Delos encuestados, tan solo el 15,8% (3 paises) de los Estados Miembros de la Region de las Américas
informaron que tienen una politica o estrategia sobre multilingtiismo. El mismo porcentaje informaron que
no son conscientes de que existe una politica o estrategia de este tipo, mientras que el 47,4% de los encuesta-
dos (9 paises) sefialaron que en su pais no existen una politica o estrategia sobre multilingtiismo.

Por otro lado, y tal y como recoge la figura 5, los datos muestran que el nivel de renta del pais no
es un factor determinante en el desarrollo de una politica de multilingiiismo. Asi, de los 6 paises con
niveles de renta alta, el 50% (3 paises) sefialaron no disponer de ella, el 16% (1 pais) desconocia si se
ofrece este tipo de politica, y el 33,3% (2 paises) indicaron que no es un tema que proceda considerar.
De igual manera, entre los 11 paises con niveles de renta media-alta, 3 paises (el 27,2%) indicaron
disponer de este tipo de politica), 6 paises (54,5%) no disponen de ella, 1 pais, (el 9%) desconocia esta
informacién, mientras que otro pais mas (el 9%) indicé que no procede. Finalmente, entre los paises
con niveles de renta media-baja, el 50% (1 pais) indic6 no conocer este dato, y otro 50% indic6 que se
trata de un tema que no procede.

Figura 5. Distribucion de paises con politica multilingiistica atendiendo a su nivel de renta
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Los datos reflejan como el 73,7% de los encuestados (14 paises) informaron de que sus sitios
web de salud apoyados por el gobierno no ofrecen informacién en varios idiomas; tan solo el 10,5%
(2 paises) informaron que lo hacen.

Discusion

Es evidente que, para la mayor parte de los paises de la Region de las Américas, el apoyo lingiiis-
tico sigue siendo un desafio importante. Los nuevos servicios de salud electrénica deberan abordar
esta cuestion si se quiere evitar las desigualdades de comunicacién debido a las diferencias en el len-
guaje y la diversidad cultural (39). Tal como reafirma la evidencia empirica, si se superan las barreras
lingiiisticas, pueden alcanzarse los beneficios financieros (40). Por todo ello, es del todo necesario
disponer de esta politica o estrategia nacional que promueva tanto la disponibilidad de la informacién
en los idiomas locales y que reconozcan la diversidad cultural.

Desarrollo de capacidades — Recursos humanos,
conocimientos y competencias

La actividad de los profesionales de la salud se caracteriza por ser una actividad intensiva en
el manejo de informacion y la generaciéon de conocimiento. La comunicacion con otros colegas y el
trabajo colaborativo constituyen otros elementos caracteristicos de su actividad que, cada vez mas, se
sustenta en el uso de las TIC. En un marco de globalizacidn, la adopcién y uso eficiente de las TIC de
los profesionales de la salud en las organizaciones de salud estan ligados, por tanto, a su capacidad
competitiva (41).

Los servicios de eSalud afectan a muchos aspectos de la prestacion de la atencién, siendo herra-
mientas cada vez mas importantes para la toma de decisiones en la entrega de dicha atencién. Como
uno de los pilares de la cobertura universal de salud, trabajadores de la salud bien entrenados son una
parte esencial en la prestacion de alta calidad. Ademas de los planes de estudio de medicina, es im-
portante que a los estudiantes se les ensefien como se puede utilizar la sanidad en linea para aumentar
la cobertura universal de salud, asi como la calidad de la atencién, apoyar sus funciones de trabajo y
proporcionar asistencia a los pacientes.

La evidencia empirica ya sefala la falta de competencias en habilidades generales de salud en
linea a pesar de que la mayoria de profesionales de la salud han utilizado soluciones de salud electro-
nica en entornos clinicos, tales como registros médicos electronicos (41). Esto pone de relieve que la
formacion deberia ser integrada en los programas de educacion médica y ser una parte integral de la
educacion profesional continua (42).

Capacitacion previa al servicio - Estudiantes de ciencias de la salud

En el apartado ‘Capacitacion previa al servicio - Estudiantes de ciencias de la salud’” de la en-
cuesta se pregunto sobre la ensefianza de estudiantes de ciencias de la salud en el uso de las TIC para la
salud (eSalud). La formacion en cuanto al uso de la tecnologia aplicada a la salud, entre los estudiantes
de ciencias de la salud, es elevada. De los encuestados, el 84,2% de la muestra (16 paises) sefialaron que
esta formacion se ofrece en las instituciones universitarias del pais.

De los paises que hacen formacion en el uso de las TIC para la salud (eSalud) a los estudiantes
de ciencias de la salud, y que proporcioné un desglose mas detallado de la entrega, el 68,4% (13 pai-
ses) tienen entre el 0% y el 50% de instituciones académicas que ofrecen esta formacion (publicas y
privadas), y el 10,6% (2 paises) ofrecen capacitacion en TIC y salud en linea a los estudiantes en mas
de la mitad de sus instituciones (publicas y privadas), siendo un pais con ingresos medio-altos y el otro
con ingresos altos. De los primeros, se destaca que, junto con los 2 paises con ingresos medio-bajos, se




encontraba 1 pais con ingresos altos entre los paises que informaron tener menos del 25% de institu-
ciones académicas (publicas y privadas) que ofrecen esta formacion.

Sin embargo, esta formacion parece ser bastante generalista y poco enfocada al uso de las tec-
nologias 2.0, ya que el porcentaje anterior se reduce hasta el 47,4% cuando la formacién ofrecida hace
referencia al uso de las redes sociales aplicadas al ambito de la salud.

Discusion

En multitud de areas de la salud, la creacién de plataformas y estrategias basadas en el acceso li-
bre de informacién como forma de investigacion y de fomento de los avances tecnoldgicos en el campo
de la salud han sido fundamentales para el desarrollo y el progreso de nuevos conocimientos para hacer
frente a la innovacion asistencial (43). El uso de medios de comunicacion social, las nuevas tecnologias,
aplicaciones y servicios relevantes surgido en Internet se caracterizan por ser elementos que apuestan
por la creatividad, la apomediacion, la agregacion, la comparticién de la informacion (y no sélo entre
cientificos) y la colaboracién mediante redes sociales, wikis o blogs, entre otros. Las personas usua-
rias de internet, dispersas geograficamente, se organizan alrededor de comunidades de interés sobre
cualquier tema, por minoritario que pueda parecer, dando lugar al aprendizaje no reglado o informal.
Algunas de estas comunidades de interés acaban convirtiéndose en verdaderas comunidades de prac-
tica (CdP) de acuerdo con Brusilovsky y colaboradores (44), Brown y Duguid (45), y Lave y Wenger
(46), donde los usuarios construyen el conocimiento de forma colectiva, compartiendo experiencias
e interaccionando mediante las herramientas que proporciona la comunidad. El 26,3% de los paises
indicaron que, como maximo, un 25% de las instituciones de educacién superior (publicas y privadas)
ofrecen esta formacion a los estudiantes. Se observa que solo un pais con ingresos medio-altos ofrece
esta formacion en mas del 75% de las instituciones de educacion superior (publicas y privadas).

Formacion en el empleo - Profesionales de la salud

En relacién a la formacion continuada de los profesionales del ambito de la salud, se observa
como dentro de la muestra, el porcentaje de encuestados que reconocieron la existencia de esta forma-
cion es elevada, alcanzando asi la cifra del 84,2% de los Estados Miembros (16 paises).

De los paises que hacen formacion en el empleo en el uso de las TIC en el ambito de la salud
como parte de la educacion continua de los profesionales de la salud, y que proporcioné un desglose
mas detallado de la entrega, el 57,9% de los Estados Miembros (11 paises) tienen menos del 25%; el
15,8% de los Estados Miembros (3 paises) tienen entre el 25% y el 50%; y tan solo el 5,3% (un pais)
entre el 50% y el 75%.

No obstante, al igual que ocurria con la formacion universitaria, son pocos los paises donde se
ofrece una formacion continuada sobre el uso de redes sociales en el ambito de la salud. En concreto
tan solo el 21,1% (4 paises) sefalaron la existencia de este tipo de formacion entre los profesionales
sanitarios. En este sentido se podria apuntar que, aunque la formacion en cuanto al uso y beneficios
de las redes sociales en el ambito de la salud atn es escasa, es cierto que las nuevas promociones de
profesionales sanitarios estin mejorando su formacion en este tema.

Cuando se le pregunt6 acerca de los grupos profesionales, la formacion en el empleo en el uso de
las TIC en el ambito de la salud como parte de la educacion continua se ofrece a médicos en el 78,9%
de los Estados Miembros (15 paises); a personal de enfermeria y asistencia en el parto en el 63,2% (12
paises); a odontologos en el 47,4% (9 paises); a farmacias en el 52,6% (10 paises); a la sanidad publica
e investigadores en el 57,9% (11 paises); y al personal de informatica médica en el 52,6% (10 paises).
Mientras que la formacién continuada sobre el uso de redes sociales en el ambito de la salud se ofrece
a médicos en tan solo el 15,8% de los Estados Miembros (3 paises). La proporcién aun disminuye mas
cuando nos referimos a los demas colectivos. Asi, tan solo el 5,3% (un pais) ofrece esta formacion al
personal de enfermeria y asistencia en el parto, a odontélogos, a farmacia e investigadores; mientras
que el doble (10,5%) ofrece esta formacion a la sanidad publica.
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Una de las posibles causas de la situacion anterior puede deberse a la falta de una politica nacio-
nal que regule el uso de las redes sociales en profesiones relacionadas con la salud. Atendiendo a los
resultados de la encuesta, se observa como un 94,7% de los encuestados (18 paises) sefialaron que en
su pais no existe una politica de este tipo.

La figura 6 muestra la formacion en el ambito de las TIC y en redes sociales que reciben los
estudiantes y los profesionales en el ambito de la salud, atendiendo al nivel de renta.

Figura 6. Formacion en el dmbito de las TIC y en redes sociales que reciben los estudiantes
y los profesionales en el dmbito de la salud, atendiendo al nivel de renta
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Discusion

La formacioén continua de los profesionales de la salud sigue siendo un factor imprescindible
para el desarrollo de nuevas habilidades y competencias en el uso de las TIC para la promocion de
cualquier estrategia nacional de salud digital y para obtener mejores resultado, eficiencia y eficacia
(41). La eSalud tiene el potencial de llevar servicios de salud a una poblaciéon mas amplia, y la capa-
cidad de aumentar la personalizacion de estos servicios. Los conocimientos y la competencia en las
TIC son claves para el desarrollo de la eSalud. Un cuerpo de trabajadores sanitarios bien entrenado y
comprometido es fundamental para ofrecer servicios accesibles y de calidad a las comunidades y son,
por tanto, un pilar de la cobertura universal de salud.

La educacion a distancia no es la panacea a los problemas de la formacién médica continua
(CME, de sus siglas en inglés) en salud electrdnica, pero presenta una serie de ventajas sobre los
métodos de formacion tradicionales. En primer lugar, es compatible con las responsabilidades del
profesional de la salud y la posibilidad de aprender de sus propias experiencias clinicas. En segundo
lugar, la flexibilidad asociada a la educacién a distancia permite que cada participante tenga un facil
acceso a los aspectos mas relevantes de la ciencia, la investigacion y la gestion relacionados con su
especialidad, y facilita el entrenamiento de las habilidades y competencias desde la distancia y a través
de las TIC. “Formarse a través del e-learning no comporta necesariamente tener que encontrarse en
zonas geograficamente alejadas o no poder acceder a otro tipo de formacion, sino que su eleccion se
basa fundamentalmente en el potencial que las TIC aportan a la formacién y a los nuevos estilos de
aprendizaje asociados a las metodologias desarrolladas dentro de estos entornos” (47). Por tltimo, la
rapida evolucion de las TICs obliga a considerar formatos de formacién continua, flexible y a distancia




(48). La red Internet se perfila como una herramienta importante en la formaciéon médica continua y
la actualizaciéon de conocimientos en linea.

Dada la gran expectaciéon que ha creado la incorporacion de las TIC en los servicios de salud
como un instrumento con el que hacer frente a los retos de la cobertura universal de salud, existe una
necesidad de desarrollar nuevas competencias de los profesionales de la salud que respondan a las
exigencias de la nueva Sociedad, asi como de aquellos profesionales que estan disennando soluciones
de salud electrdnica, expertos en salud en linea y gerentes de programas de salud digital. Es necesario
mejorar el conocimiento sobre los procesos, los factores criticos y las estrategias de integracion de las
TIC en los sistemas de atencidn sanitaria. También se tienen que crear nuevos medios y mas poderoso
de transmitir este conocimiento a los profesionales en materia de CME.

Resumen

Con la eSalud estan apareciendo un amplio abanico de nuevas oportunidades para mejorar el
acceso universal a los servicios de salud a través del uso intensivo de las TIC, especialmente Internet
(13, 21, 49). La mayoria de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS reco-
nocieron en gran medida el papel de la eSalud en el logro de la cobertura universal de salud y estan
tomando medidas concretas a través de politicas y estrategias. Asi, 14 de los 19 paises de la Region de
las Américas tienen politicas o estrategias nacionales con cobertura sanitaria universal. De ellos, 10
paises adoptan un enfoque de cobertura universal y sus propios objetivos nacionales de salud utilizan-
do las TIC o la eSalud.

La financiacion de los programas de eSalud en la region de las américas de la OMS proviene, en
primer lugar, de la financiacién publica. Un total de 15 paises declararon disponer de esta financiacion
para el desarrollo de sus programas de eSalud. Si bien muchos paises reciben este tipo de financiacion,
para 7 paises constituye mas de la mitad de la financiacion que reciben. Si se atiende a la clasificacion
de los paises en funcién de su nivel de renta, se puede observar que del total de paises que la perciben,
el 33,3% disponen de renta alta; el 53,3% de renta media-alta; y el 13,3% de renta media-baja. Para los
3 de los 6 paises de renta alta que disfrutan de este tipo de financiacion, ésta supone mas del 75% del
total de los fondos recibidos; mientras que, para el pais restante, esta supone ente el 50 y el 75% de lo
recibido. De entre los 8 paises con renta media-alta que la perciben, el 50% sefialaron que esta finan-
ciacién supone menos del 50% de la inversion total recibida. Finalmente, de los 2 paises con niveles
de renta medio-bajo, uno de ellos sefiala que la financiacién publica supone entre el 25% y el 50% del
total recibido; mientras que en el otro pais no se dispone de esta informacion.

Esta financiacion es seguida por el fondo de los donantes/financiacién no publica para el desa-
rrollo. Un total de 14 paises declararon disponerla, de los cuales, tan solo 2 paises afirmaron que esta
contribucidn es superior a la mitad de sus fondos de eSalud. De nuevo, si se atiende a la clasificacion de
los paises en funcion de su nivel de renta, puede apreciarse que de los 14 paises que reciben este tipo de
financiacion, el 21,4% (3 paises) son paises con nivel de renta alta; el 52,6% (10 paises) son paises con
renta media-alta; y el 7,1% (1 pais) es de renta media-baja. Atendiendo a su distribucién, observamos
cdmo, para los 3 paises ricos, este tipo de financiacion supone menos del 25% de la recibida. Para los
7 de los 10 paises con rentas medio-altas, esta financiacién aporta como maximo el 25% y el 50% del
total de la financiacion recibida. Y entre los paises de renta medio-baja, 1 de los 2 paises reciben el
100% de su financiacion a través de esta via.

Por lo que respecta a la financiacion privada o comercial, éste es el tercer tipo mas comun de
los fondos disponibles, con 7 paises que declararon disponer de esta financiacion, mientras que 12
paises afirmaron que o no estd disponible, o no lo saben. De nuevo, tan solo 1 pais con niveles de renta
medios-altos afirmé que esta contribucion es superior a la mitad de sus fondos de eSalud. Si se obser-
va la clasificacion de los paises en funcion de su nivel de renta, se puede apreciar que de los 7 paises
que la reciben, so6lo 1 pais (14,3%) dispone de renta alta, 5 paises (el 71,4%) tienen renta media-alta
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y 1 pais (14,3%) es de renta media-baja. Pese a la importancia de esta fuente para los paises de renta
media-alta, 3 de los 5 que la reciben sefialaron que la financiacién privada supone menos del 50% de
la financiacioén recibida.

Por ultimo, la financiacién para la implementacién de politicas o estrategias y las asociaciones
publico-privadas son el tipo menos comun de financiacion, y ambas modalidades estan disponibles
en 6 paises de los Estados Miembros, mientras que 13 paises informaron que o bien no estan disponi-
bles, o bien no lo saben. Si se atiende a la clasificacion de los paises en funcion de su nivel de renta, se
observa que de los 6 paises que las reciben, 1 pais (el 16,7%) dispone de una renta per capita alta, y 5
paises (el 83,3%) disponen de un nivel de renta medio-alto. Atendiendo a la importancia que este tipo
de financiacion representa en porcentaje sobre el total de la financiacion recibida, se observa paralos 5
paises con rentas medias-altas. En todos los casos considerados, el porcentaje recibido no supone mas
del 50% de la financiacion recibida.

En los paises de la region de las américas que tienen una proporcion de la poblacién indigena,
con sus rasgos culturales, los retos lingiiisticos en los sectores de salud son comunes. No obstante, tan
solo 3 paises informaron que tienen una politica o estrategia sobre multilingiiismo mientras que 9
paises aseguraron que no existen tales politicas en su pais.

La formacion en cuanto al uso de la tecnologia aplicada a la salud, entre los estudiantes de cien-
cias de la salud, es elevada. De los encuestados, el 84,2% de la muestra (16 paises) sefialaron que esta
formacion se ofrece en las instituciones universitarias del pais. Sin embargo, esta formacion parece
tener un caracter general y poco enfocado al uso de las tecnologias 2.0, ya que el porcentaje anterior
se reduce hasta el 47,4% cuando la formacion ofrecida hace referencia al uso de las redes sociales apli-
cadas al ambito de la salud.

En relacién a la formacion continuada de los profesionales del ambito de la salud, se observa
como dentro de la muestra, el porcentaje de encuestados que reconocieron la existencia de esta forma-
cion es elevada, alcanzando asi la cifra del 84,2% de los Estados Miembros.

No obstante, al igual que ocurria con la formacidn universitaria, son pocos los paises donde se
ofrece una formacion continuada sobre el uso de redes sociales en el ambito de la salud. En concreto
tan sélo el 21,1% senalaron la existencia de este tipo de formacion entre los profesionales sanitarios.

Recomendaciones

 Esnecesaria una nueva orientacion de la eSalud mas alla del establecimiento de politicas y es-
trategias nacionales de cobertura universal y saltar de las politicas a la implantacion. En lugar
de ver la eSalud como un conjunto de practicas concretas y aisladas, es necesario aproximarla
como un sistema integrado que, aunque cada una de las practicas que configuran la actividad
de la eSalud presentan sus barreras y sus facilitadores, se pueden afrontar globalmente. De
hecho, esta aproximacion integral permitira no sélo el desarrollo de importantes sinergias
con otras ramas de la actividad de la eSalud, sino también con otros usos econdmicos y
sociales de Internet. Solo de este modo, la eSalud podra contribuir a la reduccion de las des-
igualdades sociales en salud a través de la cobertura universal de salud (especialmente en los
paises de rentas medio-altas y medio-bajas).

o Debe considerarse la eSalud como un sistema constituido por un amplio conjunto de di-
mensiones (modelo holistico) que van mas alla de las tradicionales secuencias ordenadas
temporalmente. Para ello, es necesario la construccién de un modelo agregado (marco de
implementacion) que recoja tanto el conjunto de practicas sistémicas de la eSalud como sus
distintas dimensiones explicativas mas alla de la tecnologia (factores personales, formativos,
economicos, organizativos, sociales, culturales, e institucionales) y que no siguen un camino
homogéneo ni secuencial. El modelo del ‘Sombrero’ de la telemedicina que present6 la OPS/




OMS en mayo del 2016 con el objeto de aportar soluciones a la implementacién exitosa de
servicios de telemedicina (y, de forma general, de eSalud) en entornos sanitarios, es una he-
rramienta que sirve de apoyo (3).

Se insta a los Estados Miembros a avanzar en el apoyo (especialmente la financiacion) de
nuevas estrategias en eSalud mas alla del establecimiento de politicas y estrategias nacionales.
El reto es especialmente importante para los paises de rentas medias y bajas que afrontan la
situacion con una clara escasez de recursos. La colaboracidn publico/privada es fundamental
para superar las barreras del financiamiento. El establecimiento de alianzas nacionales entre
sectores de la sociedad civil, la administracion publica y las entidades privadas, a través de
la creacidon de comisiones o comités nacionales de eSalud, se podria consolidar como una
buena estrategia para favorecer la movilizacion de los recursos necesarios a fin de adoptar y
poner en marcha estrategias de eSalud. El Conjunto de herramientas para una estrategia de
eSalud nacional elaborado por la OMS y la UIT puede ayudar (33).

Es necesario que las politicas y estrategias nacionales vayan de la mano de mecanismos rigu-
rosos de evaluacion y de memorias econémicas y financieras (calidad legislativa) que incor-
poren analisis de coste/efectividad (tanto para el disefio, implantaciéon como la evaluacion)
de las précticas de eSalud. Las Recomendaciones metodoldgicas para la medicion de acceso
y uso de eSalud (50) y el modelo del ‘Sombrero’ de la telemedicina (3) son herramientas que
sirven de apoyo.

Es necesario destacar mas la dimension del aprendizaje de los profesionales, la dimension or-
ganizativa, y el papel del paciente (en su nuevo rol como paciente empoderado o e-Paciente).
La eSalud solo amplifica los resultados si se combina con una formacién especifica y con
nuevas practicas de organizacion de trabajo y de gestion de recursos humanos, que incorpo-
ren sistemas flexibles de trabajo que permitan a los profesionales de la salud una utilizacién
de la tecnologia que substituya tareas rutinarias y permita una mayor aportacion de valor a
sus organizaciones.
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Un sistema de registro electrénico de salud sélido (RES) desempefia un papel esencial en la co-
bertura universal de salud porque apoya el diagndstico y tratamiento de los pacientes al proporcionar
informacion rapida, completa y puntual del paciente en el punto de atencién.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

« 52,6% de los Estados Miembros de la Regién de las Américas de la OMS tienen un siste-
ma de RES nacional.

« 26,3% de los Estados Miembros tienen la legislacion que apoya el uso de sus sistemas
nacionales de RES.

- La falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas de RES y la falta de prue-
bas sobre la eficacia de los programas de RES se presentan como las barreras mas preva-
lentes. El 73,7% de los Estados Miembros reportaron como una ‘barrera muy importante’
o ‘extremadamente importante’ para la implantacién de los RES en su pais.

Introduccion

Los registros electronicos de salud (RES) son archivos a tiempo real centrados en el paciente
que proporcionan informacién inmediata y segura a usuarios autorizados. Los RES normalmente
contienen la historia clinica, el diagnoéstico y el tratamiento del paciente, asi como informacién sobre
medicamentos, alergias, vacunas, imagenes de radiologia y resultados de laboratorio.

Los sistemas de registro electronico de salud nacionales suelen ponerse en practica bajo la res-
ponsabilidad de la autoridad nacional de salud y, por lo general, facilitan el acceso a la historia clinica
de un paciente a los profesionales en las instituciones de atencion sanitaria y proporcionan enlaces a
servicios relacionados, tales como farmacias, laboratorios, especialistas e instalaciones de emergencia
y de imagenes médicas. Gracias a los RES, los médicos de atencién primaria pueden acceder a las in-
tervenciones de especialistas en cuestiones clinicas que pueden ser abordadas a través de revision de
la historia en tiempo real, evitando asi la necesidad de una visita del paciente al especialista (51, 52, 53,
54, 55, 56). Asi mismo, supervisar las condiciones de salud en agudos y cronicos (57, 58, 59). Esto es
particularmente importante a la luz de los retos actuales que plantea el envejecimiento de la poblacion
y el aumento del niimero de crénicos que reciben atencién de varios centros asistenciales (60). Por
otra parte, los RES ofrecen una oportunidad tnica en la prevencion de errores médicos, especialmente
los relacionados con las alergias y las interacciones medicamentosas (61).

Una ventaja competitiva del uso secundario de los datos de RES es para fines de investigacion
clinica y epidemioldgica.
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Resultados de la encuesta:
Registros electronicos de salud

A efectos de esta encuesta y para las comparaciones brutas, los términos «registros electrénicos
de salud» (RES) y «registros médicos electrénicos» (RME) se utilizan indistintamente, aunque no es
estrictamente correcto. Si el sistema de RES se ejecuta bajo la responsabilidad de una autoridad na-
cional de salud, permite que el historial médico de un paciente esté a disposicion de los profesionales
sanitarios en diferentes instituciones de salud y proporciona un vinculo a los servicios nacionales de
salud vinculados.

La Tercera encuesta global sobre eSalud 2015 revela que el 52,6% de los paises encuestados (10
paises) reconocieron que en su pais existe un sistema de RES nacional de acuerdo con la definicion
anterior. Y en concreto, un 30% (3 paises) presentan ingresos altos, un 60% ingresos medios-altos y
tan solo un 10% (1 pais) ingresos medios-bajos. Si se repite esta clasificacion entendiendo al nivel de
gasto sanitario por persona, se observa que un 20% de los que tienen un gasto elevado disponen de
este sistema, mientras que un 30% y un 50% de los que tienen un gasto medio y bajo, respectivamente,
disponen de ello. No obstante, tan solo 5 paises (26,3%) disponen de una legislacion especifica que
regule el uso del sistema de RES nacional, mientras que 8 paises (42,1%) declararon que no lo sabian.
Nuevamente, es importante sefialar que las practicas especificas de RES ganarian en consistencia si se
articulasen en el contexto de las estrategias/politicas nacionales en salud.

Se pidi6 a los Estados Miembros que indicasen los tipos de centros sanitarios, asi como sus ni-
veles de adopcion, que utilizan el sistema de RES nacional en su pais, para calificar aiin mas los tipos
de establecimientos de salud que lo usan. Entre los encuestados, 9 paises (el 47,4%) informaron que
usan el sistema de RES nacional tanto en centros de atencién primaria (como clinicas y centros de
salud), y el mismo porcentaje en instalaciones de atencién secundaria (tales como hospitales y centros
de atencién de emergencia). Se repite el mismo porcentaje cuando hacemos referencia a centros de
atencion terciaria (por ejemplo, atencion especializada, derivacion desde atencion primaria/secun-
daria). En todos los casos, 8 paises (42,1%) declararon que no tenian conocimiento de qué centros
sanitarios utilizan el sistema de RES nacional en su pais.

En relacion a los niveles de adopcion, los paises que declararon que usan el sistema de RES na-
cional en centros de atencion primaria, 8 paises confirmaron que los centros lo usan a nivel medio (en-
tre el 25% y el 50%), mientras que 8 paises (42,1%) declararon que no tenfan conocimiento. En cuanto
alas instalaciones de atencion secundaria, 6 paises (31,6%) declararon que estos centros lo usan a nivel
medio (entre el 25% y el 50%) y alto (entre el 50% y el 75%). Finalmente, en relacion a los centros de
atencion terciaria, 6 paises (31,6%) declararon que estos centros lo usan a nivel bajo (poco menos del
25%) y 2 paises (10,5%) a nivel medio. En los dos ultimos centros (atencion secundaria y terciaria), 10
paises (52,6%) declararon que no tenian conocimiento de la proporcién de su uso.

Por otra parte, para que se produzca la deseada cobertura universal de salud, deberia ser posible
que los datos de los RES de atencién primaria y de los hospitales estuvieran vinculados, asi como los
de otras instituciones de salud (por ejemplo, farmacias, laboratorios, etc.) (62). De este modo, la vin-
culacion del sistema de RES a las recetas electronicas permitiria mejorar la calidad y la coordinacion
de la atencion y conllevaria a mejores resultados de salud (63, 64). Se pidi6 a los paises que identifi-
caran con qué otro sistema esta conectado el sistema de RES de su pais, es decir, si su sistema de RES
nacional estd vinculado a otros sistemas clinicos asociados. De los 10 paises con un sistema de RES
nacional, 9 paises (47,4%) informaron que esta vinculado a sistemas de informacion de laboratorio; 2
paises (10,5%) a sistemas de informacion patoldgica; 9 paises (47,4%) a sistemas de informacion far-
macéutica (por ejemplo, sistema de prescripcion electronico nacional); 8 paises (42,1%) a sistemas de
archivo y comunicaciéon de imagenes; 2 paises (10,5%) a sistema automatico de alertas de vacunacion.
Finalmente, 10 paises (52,6%) declararon que el sistema de RES de su pais no estaba conectado a nin-
gun sistema. En todos los casos, 9 paises (47,4%) respondieron que no lo sabian.




El uso de normas internacionales que se utilizan para apoyar el sistema nacional de RES de cada
pais también fue examinado. En total, 10 paises indicaron su uso mediante la selecciéon de una lista
de normas reconocida, mientras que 9 paises (47,4%) reconocieron no tener conocimiento de ello. La
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y la Imagen digital y comunicaciéon en medicina
(DICOM) son las normas internacionales mas comunes adoptadas en la Region de las Américas, que se
utilizan en 10 paises (52,6%) y 8 paises (42,1%), respectivamente. La Mensajeria HL7 (Health Level 7)
es la tercera norma mds frecuente utilizada en la implementacion del sistema RES, en 7 paises (36,8%).
La sigue de cerca la Nomenclatura Sistematizada de los Términos Médicos y Clinicos (SNOMED CT)
y los Cédigos y nombres de identificadores logicos de observacién (L LOINC), con 5 paises (26,3%),
respectivamente. Finalmente, nos encontramos con la Norma CEN/TC 251 publicadas, la Iniciativa de
Metadatos Dublin Core (DCMI), la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO, de sus siglas en
inglés) que proporciona especificaciones técnicas internacionales para los sistemas EHR (ISO TC 215)
y la ISO que describe el disefio de los sistemas RES (18308 ISO), con un 1 pais (5,3%), respectivamente.
También se informé que la Norma para la continuidad del registro de cuidado de ASTM Internacional
(Continuidad del registro de cuidado), la Iniciativa de documentacioén de datos (DDI), formato de la
ONU para la transmision de indicadores (Mensajeria IXF), el Intercambio de datos y metadatos esta-
disticos (SDMX) no fueron identificadas como utilizadas por ningun pais.

Discusion

Hillestad y colaboradores (65) ya estimaron las posibilidades de mejora en la eficiencia y el
ahorro en el gasto que comportaria la implementacion extensiva de las TIC en el entorno sanitario. En
los Estados Unidos, la adopcion a gran escala de una forma interoperable de los RES podria traducirse
en un ahorro medio anual de 77 mil millones de ddlares, siendo las principales fuentes las reducciones
en las estancias hospitalarias, la reduccion del tiempo que los profesionales han de dedicar a tareas ad-
ministrativas y la disminucion en el consumo de farmacos y el uso de pruebas diagnésticas. Ademas,
la extension de la prescripcion electronica podria evitar, segtn la estimacion de estos investigadores,
alrededor de 2 millones de eventos de reacciones adversas correspondientes a dos terceras partes de
los eventos de este tipo que son previsibles (casi la mitad de todos los producidos cada afio) y que en su
mayor parte son consecuencia del mal uso de medicamentos, y que a su vez generaria un ahorro de 3,5
mil millones de délares anuales. Finalmente, afirman que la integracion de los RES con la evidencia
cientifica disponible podria permitir una mejora en las acciones preventivas que con un bajo incre-
mento directo del gasto podria suponer elevados beneficios a medio y largo plazo: se ganarian, segiin
los autores, unos 13 mil afios de vida con un aumento del cribaje de cancer cervical que supondria tan
so6lo un gasto anadido de entre 0,1-0,4 millones de délares anuales.

Por otro lado, la incorporacion de sistemas de informacién geografica permitiria dar contexto
geografico a los datos del RES (66). Este hecho permitiria analizar los determinantes ambientales y
sociales de la salud, identificar las tendencias de salud en las comunidades locales, asi como ayudar a
planificar las intervenciones para las poblaciones con mayor necesidad de servicios (67). El analisis
de la correlacion de los resultados de salud con los determinantes sociales de la salud puede facilitar
la aplicacion de intervenciones especificas y una asignacion optima de los recursos disponibles. La
integracion de datos de distintos sistemas clinicos en combinacién con la informacién sobre los de-
terminantes sociales y ambientales de la salud tendria el potencial de realizar una foto mas completa
del estado de salud de las distintas comunidades (67). Mediante la identificacion de localidades de alto
riesgo, los esfuerzos de salud publica pueden ser capaces de definir y priorizar las estrategias basadas
en la comunidad. Es prometedor para ver como los RES se enlazan con sistemas de informacion de
salud auxiliares, dando fe del desarrollo continuo de la sanidad electrénica en beneficio de la atencién
integrada.
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Barreras para la implementacion
de los registros electrénicos de salud

Hay muchas razones por las que no es posible implementar con éxito los sistemas de registro
electronico de salud en los paises. Distintos estudios sobre la aplicacién de los RES muestran que es
dificil determinar cual es el valor anadido (68, 69, 70, 71, 72, 73), y determinan que la resistencia de los
usuarios (74, 75,76, 77,78, 79), junto con otras barreras (80, 81, 82, 83) pueden bloquear sus potencia-
les beneficios (84). Por este motivo, en la encuesta se instd a los Estados Miembros a calificar el con-
junto de barreras sugeridas en una lista de acuerdo a la importancia que, segtin ellos, tienen en su pais.

La encuesta de 2015 examind un total de 10 barreras especificas para la implementacion de los
sistemas de RES, que fueron valoradas por los encuestados en una escala Likert del 1 al 5, siendo 1 “no
es una barrera” y 5 “Barrera extremadamente importante”. De este modo, cada pais podia seleccionar
las barreras oportunas y se les hizo especificar el grado de importancia para cada una.

La falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas de RES y la falta de pruebas
sobre la eficacia de los programas de RES (eficacia) se presentan como las barreras mas prevalentes. 14
paises (73,7%) reportaron como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ para la
implantacion de los RES en su pais. De éstos, 8 (un 57,6%) son paises con renta media-alta. La falta
de equipo y/o conectividad (infraestructura) y la falta de normas nacionales o internacionales de in-
formacion para la interoperabilidad fueron descritos como los siguientes obstaculos mas importantes
reportados como ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ por 13 paises (68,4%) y 11
paises (57,9%), respectivamente. (De los 13 que indicaron que es una barrera importante, 8 —un 80%-
son paises con niveles de renta medio-alto. Y de los 11 paises, el 54,1% son paises con niveles de renta
medio-alto). Los valores medios presentados por las variables oscilan entre el 4,11 y el 4,05 de las 2
primeras, y el 3,68 y 3,53 de las dos segundas. La figura 7 muestra las puntuaciones medias obtenidas
por las diferentes barreras al establecimiento de sistemas de RES.

Figura 7. Puntuaciones medias obtenidas por las diferentes barreras
al establecimiento de sistemas de RES
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5 Paises senalaron, ademas, una serie de barreras adicionales en las que se incluye la falta de
pruebas sobre la rentabilidad de los programas de RES (la eficacia en funcién del coste), la falta de
demanda programas de RES por parte de los profesionales de la salud o de los pacientes y la falta de le-
gislacion o regulaciones que incluyan los programas de RES, todas clasificadas como muy importante.

Discusion

Las barreras asociadas con los RES se han identificado en relacién con sus aplicaciones y uso
(85), asi como la interaccion de la tecnologia dentro del sistema de atenciéon de la salud (86, 87, 88,
89, 90, 91, 92, 93). Creemos que las dos barreras mds prevalentes estan intimamente relacionadas. La
falta de evidencia disponible sobre la eficacia de los programas de RES nos sugiere que su uso en la
actividad clinica asistencial es mas bien débil. Atribuimos esta lenta y dificil implementacién a la falta
de evidencia cientifica definitiva que ponga de relieve precisamente sus resultados positivos, tanto
sobre la propia practica asistencial (mejoras de calidad y eficacia) como en relacién a los aspectos
economicos que se derivan de su desarrollo (mejora coste-beneficio). Para comprender integralmente
la eficacia de los sistemas de RES, es necesario preguntarse por los determinantes del uso de los RES.
Es decir, centrarse en qué realmente motiva a los médicos a usar los RES y en el contexto real de uso
(de su practica asistencial). Es la falta de esta evidencia la que condiciona la falta de financiacién
para desarrollar y apoyar los programas de RES. En la medida que haya un enfoque estratégico para
la adopcién generalizada de los RES incorporando la evaluacion de resultados, permitira identificar
mejor los beneficios de su adopcién y los sistemas de salud estardn en condicién de abordar el papel
de los RES de cara la cobertura universal de salud. A este nivel, deberia promoverse la participacion de
los médicos en la entrada de datos de modo que no sea una carga extraordinaria en la practica diaria.
La participacion de los pacientes en la recopilacion de los datos seria un aspecto importante a tener en
cuenta y que se abordard mas adelante.

Sin duda, el aspecto organizativo y de gestion de los recursos humanos en las organizaciones sa-
nitarias juega un papel determinante. Ademas de mayores esfuerzos en el analisis de los efectos de las
practicas de EHR, los paises deberian avanzar hacia sistemas organizativos mas flexibles, avanzados y
de elevado rendimiento que dotasen a los profesionales de salud de mayores grados de autonomia y
capacidad para la toma de decisiones. Como pone de relieve la evidencia internacional (94), la incor-
poracion de las tecnologias digitales sobre las actividades profesionales amplifica sus efectos sobre los
resultados organizativos cuando ésta se complementa con la capacitaciéon de los profesionales y con
las nuevas formas de organizacion del trabajo. Para que las practicas de RES amplifiquen sus efectos
organizativos, es necesaria una reorientacion de los esquemas organizativos y de gestion de los recur-
sos humanos, de este modo los profesionales médicos puedan aportar mas valor a sus organizaciones a
través de un uso mas adecuado de la tecnologia. En concreto, las practicas de RES deberian servir para
que la tecnologia substituyese el trabajo manual y cognitivo rutinario y permitiese a los profesionales
de la salud centrarse en sus tareas cognitivas y no rutinarias. La no incorporacién de las dimensiones
organizativas y de recursos humanos en el desarrollo de las practicas de RES puede acabar comportan-
do un efecto de saturacion y fortalecer las barreras a su uso por parte de los profesionales de la salud.

Los siguientes obstaculos mds importantes, en concreto, la falta de equipo y/o conectividad (in-
fraestructura) y la falta de normas nacionales o internacionales de informacion para la interoperabilidad
estan vinculados con la carencia de una estrategia nacional de eSalud. Dado el potencial de este enfoque,
la conciencia politica deberia promover la importancia del acceso a los datos, la propiedad, la seguridad,
la privacidad, la calidad y exhaustividad. De igual modo, la falta de legislacion o regulaciones que inclu-
yan los programas de RES es claramente un requisito previo a su implementacion exitosa (95, 96).

En definitiva, a nivel politico es necesario un enfoque a largo plazo y en los siguientes niveles de
interoperabilidad de cara la apertura transfronteriza de los servicios nacionales de salud electrénica:
aplicaciones, informacion, infraestructura TIC, proceso de atencion, aspectos legales y cuestiones re-

47

e
D
Q
=
2
=
o
(%}
.
D
(@)
—
=
O~
=2
(o)
o
(%}
Q
5
wv
N
=
a
=
m
Y




o~
]
©
©
=
o
©
Q
<

48

gulatorias. Es necesaria una evaluacion adicional para asegurar que las barreras se abordan y los marcos
de interoperabilidad se aplican de manera suficiente. 14 paises informaron de la financiacion junto con
la falta de pruebas sobre la eficacia como unas barreras muy o extremadamente importantes para la
implementacion de su RES nacional. Esto es seguido por la falta de equipo y/o conectividad (infraes-
tructura) y la falta de normas nacionales o internacionales de informacién para la interoperabilidad.

Otras aplicaciones

Las TIC se utilizan cada vez mas para respaldar procesos y funciones complejos en el sector de
la salud, lo que aumenta la eficiencia y seguridad de los sistemas. Las aplicaciones son muy diversas,
desde apoyar los pagos a los proveedores de servicios hasta gestionar las cadenas de suministro en
hospitales. Las siguientes preguntas se refieren al uso de este tipo de aplicaciones en su pais.

Esta encuesta también examiné diversas aplicaciones que se utilizan para apoyar a los servicios
en el sector de la salud. Asi, la facturacion médica electronica es el proceso por el que un proveedor
de atencion sanitaria envia una factura por via electrénica a una compania de seguros de salud (o
pagador) por la prestacion de servicios. El 68,4% de los encuestados (13 paises) afirmaron que en su
pais existen sistemas de facturaciéon médica electrénicos en el sector sanitario, mientras que 6 paises
reportaron que no.

Por otra parte, los sistemas de informacion sobre la gestion de las cadenas de suministro para
la salud son soluciones de software que aceptan los complejos procesos de seguimiento y presentacion
de informes sobre materiales, informacién y finanzas a medida que avanzan desde el proveedor al
fabricante, al mayorista, a los servicios de salud y al consumidor. El 68,4% de los encuestados (un total
de 13 paises) reportaron el uso de este tipo de sistemas en el sector sanitario en su pais, mientras que
el 26,3% (5 paises) reportaron que no lo usan.

Por dltimo, los sistemas de informacion sobre los recursos humanos de los sistemas de salud
proporcionan informacién actualizada sobre el personal sanitario de un pais para que pueda realizarse
un seguimiento, gestionar y desplegar los recursos humanos, y evaluar los problemas, las intervencio-
nes de disefo en funcién de las evidencias. El 63,2% de los encuestados (12 paises) reportaron el uso
de este tipo de sistemas en el sector sanitario en su pais, mientras que el 26,3% (5 paises) reportaron
que no lo usan. Tal y como muestra la figura 8, de los 5 paises que sefialaron no disponer de ellos, 1 se
encuentra situado en Norteamérica, 2 en Centroamérica y zona de Caribe y 2 en la regién sudameri-
cana. Mientras que de los 12 paises que sefialaron disponer de este tipo de sistemas, 1 se encuentra en
Norteamérica, 6 en Centroamérica y Caribe y 5 en Sudamérica.

Figura 8. Distribucién de paises que disponen de sistemas de informacién sobre los recursos humanos
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Casos de éxito

Integracion de sistemas de Registro electronicos: El (RES)
Blueprint en Canada (97)

En el afo 2000, los gobiernos federal, provincial y territorial de Canada acordaron colaborar
para establecer RES con estandares compatibles. Para ello apoyaron la creacion en el afo
2001 de una organizacién independiente, llamada Canadé Health Infoway. Financiada por el
Gobierno de Canad3, la misidon de esta organizacion es la de acelerar la puesta en préctica
de sistemas de informacién sanitaria electrénica en Canada, desarrollando asi una red de
soluciones informaticas que hagan que el historial electrénico del paciente sea operable
en todo el pais, garantizando de esta forma el acceso desde clinicas, hospitales, farmacias y
otros puntos de atencion. Previéndose asi, no solo la mejora en el acceso a los servicios de
salud por parte de los pacientes, sino también la mejora en la atencién y en la eficiencia del
sistema de salud.

En apoyo de esta mision, Infoway ha desarrollado la aplicacion (EHR) Blueprint, un marco
tecnoldgico que no solo favorece la interoperabilidad del expediente electronico entre di-
versos sistemas, sino que ademas proporciona informacion segura y de calidad. Este sistema
fue lanzado en el 2004 y revisado en el 2006. La segunda version, Blueprint versiéon 2, no solo
ha corregido algunos defectos detectados en la version 1, sino que ademas integra también
nuevos elementos de arquitectura de privacidad y seguridad (PSA, por sus siglas en inglés).

Este hecho es fundamental, dado que el expediente digital del paciente contiene una ele-
vada cantidad de informacion, tal como: resultados de las pruebas de laboratorio; perfil de
medicacion; resultados de diagnéstico por imagen, informes clinicos/inmunizacion, etc., la
cual no solo es suministrada, sino también utilizada por multiples agentes. De esta forma,
la nueva version no solo mejora la atencion, la seguridad y la precisiéon del diagndstico que
ofrece el profesional de la salud. Sino que, ademas, desde la perspectiva del paciente, agiliza
el proceso y reduce algunos de los costes derivados de repetir visitas y pruebas.

Discusion

Los registros electronicos de salud (RES) tienen el potencial de convertirse en una fuente rent-
able, viable y sostenible de datos para la gestion continua de la salud de la poblacién al permitir la
circulacion eficaz de la informacion médica oportuna en forma no impresa entre todas las partes in-
teresadas (61). Los RES permiten mejorar la eficiencia y la calidad general de la atencién al posibilitar
la atencidn directa al paciente, la gestion de los procesos de soporte y administrativos financieros, y lo
mas importante, apoyar el autocontrol por parte del paciente.

Una de las tendencias mas prometedoras dentro del contexto de los RES, es el incremento de
los Registros Personales de Salud (RPS) (98), especialmente cuando estan integrados con otros siste-
mas de informacion sanitaria como laboratorios, farmacias u hospitales. El desarrollo exitoso de RPS
compartido entre pacientes y su equipo de atencién de salud puede reforzar el cambio hacia una aten-
cién mas centrada en el ciudadano (99, 100). Las fuerzas sinérgicas catalizadoras de esta transicion
estarian relacionadas con la transformacién de los usuarios del sistema de salud en consumidores con
un rol cada vez mas activo en la toma de decisiones que afecten a su salud (101, 102). La evolucién de
los RPS y cémo esta siendo utilizada por el ciudadano abre nuevos dilemas y oportunidades en este
sentido. Y es que los sistemas de salud, como sistemas sociales, se encuentran sometidos a numerosos
retos relacionados con los cambios econdmicos, tecnoldgicos, sociales y culturales (103). Siendo la
informacién y la comunicacion elementos basicos de los sistemas de salud, la interrelacion entre el
nuevo paradigma tecnolédgico y social deberia facilitar la transformacion de los modos de acceso y
consumo de los servicios sanitarios (104, 105). Luego, un enfoque en el valor del paciente serd im-
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prescindible para impulsar la cobertura sanitaria universal, a través del desarrollo de los RPS (106).
La American Medical Informatics Association (AMIA) ya solicité que cada ciudadano tuviera control
sobre su propio RPS (en concreto, los usos secundarios de los datos RPS deben ser controlados por
la persona excepto cuando sea requerido por la ley) (106). De este modo, ademas de promover una
mayor integracion con los distintos proveedores de RES, podria procederse a facilitar el acceso a los
pacientes a secciones de su registro médico junto con nuevas opciones para que interactiien con los
proveedores. Asi, aquellos pacientes que interactian con RES procedentes de distintas interacciones
podrian disponer de una vision integral de su historia.

La transferencia de iniciativas locales a comunidades mas grandes es a menudo lenta y compleja.
La estrategia nacional deberia limitarse a sentar las bases para la interoperabilidad de los RES y a in-
centivar la conectividad entre proveedores. De este modo, como mayor sea la conectividad, mas infor-
macion del paciente se habilitaria en un estado o regién, y mayor masa critica de datos se dispondria.

Pero, para una correcta implementacion de las practicas de RES, los paises deben tomar en con-
sideracion dos aspectos clave que han sido identificados como imprescindibles para que las practicas
de eSalud optimicen sus resultados organizativos. Se trata de la capacitacion de los profesionales y
del establecimiento de nuevas practicas de organizacion y gestion de los recursos humanos. El trino-
mio RES-capacitacion-organizacion es fundamental para que esta practica de eSalud se introduzca
con éxito en los sistemas sanitarios. De hecho, buena parte de las barreras detectadas por parte de
los profesionales estan relacionadas con la falta de consideracion de sus determinantes formativos y
organizativos. La falta de evidencia sobre su eficacia, los problemas con los equipos tecnologicos y las
restricciones de interoperabilidad podrian empezar a solventarse a través de una mayor capacitacion
de las profesiones de la salud sobre los desarrollos de RES, asi como con la introduccién de métodos
de organizacion del trabajo mas orientados hacia el trabajo cognitivo no rutinario y la utilizaciéon de
la tecnologia para la substitucién de trabajo cognitivo o no cognitivo rutinario.

Finalmente, no debemos perder de vista la llegada de la tecnologia mévil para permitir la inte-
gracion con diversas aplicaciones de gestion de bienestar y salud, que a la vez permitirian personalizar
atn mas los servicios personales de salud.

Comentarios y lecciones aprendidas por
los Estados Miembros

Todos los paises estan de acuerdo en senalar la importancia de la adopcion de estandares a nivel
nacional que permitan la interoperabilidad de los diferentes sistemas de informacion entre las institu-
ciones. Asimismo, también sefnalan la necesidad de vincular en este proceso a diferentes equipos de
trabajo y expertos.

El problema, no obstante, reside en el modo en que cada pais gestiona el sistema sanitario. En
paises como Chile o Uruguay, la implementacion de registros sanitarios de salud se realiza a través de
una estrategia que contempla diferentes soluciones informaticas con una coordinacién centralizada
desde el Ministerio de Salud, quien define los procesos a implementar, los estandares y las normas
que regulan las soluciones. Mientras que, en otros como México, el Sistema se encuentra fragmentado
y son multiples las instituciones que tienen su propio RES, lo que dificulta la interoperabilidad; o
Canada donde la responsabilidad de la salud le corresponda principalmente a las provincias y terri-
torios. Como resultado, el desarrollo y la adopcién de un sistema de RES cae bajo la jurisdicciéon pro-
vincial y territorial. Bien es cierto que, en ambos paises existen importantes intentos por integrar los
sistemas existentes, favoreciendo asi su interoperabilidad. Este hecho es particularmente importante
en Canadd, donde ya desde el afio 2001 los gobiernos federales, provinciales y territoriales acordaron
la creacion de una organizacion independiente, Canada Salud Infoway, financiado por el Gobierno de
Canada, para avanzar en este trabajo, al actuar como un inversor estratégico en proyectos de compe-
tencia, promoviendo la colaboracién y liderando el desarrollo de una arquitectura comun.




Otro de los problemas que dificulta este hecho reside en el caracter publico o privado de las
organizaciones que han de financiar la integracion de sistemas. Asi, tal y como ya apuntaba el informe
Atlas eHealth country profiles (11), en paises como Canada o EUA, la financiacion era y es totalmente
publica, mientras que, en otros como Trinidad y Tobago, es privada.

Resumen

Un sistema de RES nacional eficaz deberia ayudar con la documentacion completa y oportuna
del diagnostico y el tratamiento de los pacientes y representaria un recurso tangible para el apoyo de
la cobertura universal de salud. Sistemas de RES deberian ser un elemento clave de las estrategias na-
cionales de salud en linea. E1 52,6% de los Estados Miembros de la Region de las Américas declararon
que en su pais existe un sistema de RES nacional, y la mitad de ellos disponen de leyes especificas que
regulan su uso.

Los resultados de la encuesta muestran que, en 6 paises, los sistemas nacionales de RES se utili-
zan en la mayoria de las instalaciones de atencién secundaria. No obstante, el nivel de uso es mas bien
medio bajo en los centros de atencién primaria y terciaria.

Por otra parte, para que se produzca la deseada cobertura sanitaria universal, deberia ser posi-
ble que los datos de los RES de atencion primaria y de los hospitales estuvieran vinculados, asi como
los de otras instituciones de salud (por ejemplo, farmacias, laboratorios, etc.). Los sistemas de RES na-
cionales en mas de la mitad de los Estados se vinculan con frecuencia con los sistemas de informacion
de laboratorio, farmacéuticos y con los de archivo y comunicacion de imagenes (en 9, 9 y 8 paises,
respectivamente). Estos resultados ponen de manifiesto la expansion de los sistemas nacionales de
RES, consecuencia de que estan madurando.

Por otra parte, el uso de normas internacionales que se utilizan para apoyar el sistema nacional
de RES promueve la interoperabilidad con otros sistemas TIC de la salud del pais y abre las puertas
a nuevos servicios sanitarios transfronterizos. La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)
y la Imagen digital y comunicacién en medicina (DICOM) son las normas internacionales mas co-
munes adoptadas en la Region de las Américas, que se utilizan en 10 paises y 8 paises, respectiva-
mente. Mientras que la Mensajeria HL7 (Health Level 7), la Nomenclatura Sistematizada de los Té-
rminos Médicos y Clinicos (SNOMED CT) y los Codigos y nombres de identificadores 16gicos de
observacion (L LOINC) fueron los siguientes, con 7, 5 y 5 paises, respectivamente. Si bien las normas
y la interoperabilidad siguen siendo obstaculos importantes a la ejecucion de los RES, la financiacién
se reporta como la barrera mas importante en 14 paises de los Estados Miembros que respondieron a
la encuesta del 2015.

Ademas de los sistemas de RES de los Estados Miembros, 13 paises declararon que usan sis-
temas de facturacién médica electrénicos, asi como sistemas de informacion sobre la gestion de las
cadenas de suministro para la salud para apoyar a los servicios en el sector de la salud. Mientras que
12 paises usan sistemas de informacién sobre los recursos humanos para los sistemas de informacion
de salud. Estos sistemas ayudan con muchas de las funciones complejas y procesos en la prestacion de
asistencia sanitaria y social y son servicios beneficiosos para fortalecer el sistema de salud.

Recomendaciones

o Para promover el desarrollo sostenible, ampliable e interoperable de los programas e ini-
ciativas centradas en los RES, el desarrollo activo de los sistemas nacionales de RES debe
realizarse en el marco de una estrategia nacional de salud en linea centrada en el paciente y a
través de un sistema de identificacion unica.
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o Para ello, es necesario definir una legislacion nacional apropiada que rija los sistemas de RES y
su uso, y mejorar la infraestructura organizacional y tecnoldgica y el acceso a la informacion.

o Contemplar la participacion del paciente en el desarrollo del sistema RES. Esto permitiria
comprender mejor la necesidad de compartir informacién de salud mas alla de los limites
tradicionales del ambito de la salud y de la atencion social. A la vez, reforzaria el cambio ha-
cia una atencién mads centrada en el ciudadano, reconocida hoy como la piedra angular que
permite mejorar los resultados y la calidad de la atencion en salud, al permitir reducir tanto
los costes como los recursos utilizados.
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La telesalud es considerada como una de las mayores innovaciones de los servicios sanitarios, y
no solo desde el punto de vista tecnolégico, sino también cultural y social, al favorecer el acceso a los
servicios de atencion sanitaria, mejorar la calidad asistencial y la eficiencia organizativa.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

« 36,8% de los Estados Miembros se refieren directamente a la telesalud en sus politicas o
estrategias.

+ 89,5% de los Estados Miembros utilizan telerradiologia.
+ 57,9% de los Estados Miembros utilizan la monitorizacién de pacientes a distancia.

+ 42,1% de los Estados Miembros utilizan los servicios de telepatologia.

Introduccidn

De acuerdo con la OMS, la telesalud se podria definir como “la prestacion de servicios de aten-
cion de la salud, donde la distancia es un factor critico, por los proveedores de la salud que utilizan
tecnologias de la informacion y de la comunicacion para el intercambio de informacion valida para el
diagnostico, tratamiento y prevencion de enfermedades y lesiones, la investigacion y la evaluacion, y
para la formacién continuada de los profesionales de la salud, todo en aras de avanzar en la salud de
los individuos y sus comunidades” (107, 108). Y es que la telesalud contribuye a lograr una cobertura
sanitaria universal, y es particularmente valiosa para los habitantes de zonas remotas, grupos vulne-
rables y poblaciones envejecidas.

En general, los servicios o programas de telesalud se agrupan en servicios de asistencia remota,
servicios de gestién administrativa de pacientes, la formacién a distancia para profesionales y la eva-
luacién y la investigacion colaborativa en red.

En relacion a los servicios de asistencia remota, pueden referirse tanto a las teleconsultas de
seguimiento, diagnostico o tratamiento a distancia del paciente, como a los servicios de telemonito-
rizacién de pacientes —a menudo crénicos—, que incluyen en muchas ocasiones registros de parame-
tros biologicos. Estos servicios también incluyen la comunicacién electronica entre profesionales para
llevar a cabo acciones coordinadas. A menudo, dentro de los servicios de asistencia remota se realiza
una distincién entre telecuidado y telemonitorizacion. Los servicios de telemonitorizaciéon amplian
las opciones para los pacientes y permiten una atencién continua en el hogar. Son impulsados por
profesionales de la salud y también contribuyen a empoderar a los ciudadanos y pacientes a tomar un
papel activo en la gestion de su enfermedad. Ademas, reduce la duracién de la estancia hospitalaria de
los pacientes, proporciona un nuevo papel para los médicos como segunda linea de soporte en unos
entornos de servicio multiprofesional, frecuentemente coordinados por profesionales de enfermeria,
y los pacientes pueden responsabilizarse sobre su enfermedad y tomar el control sobre ella.

Acerca de los servicios de gestion administrativa de pacientes, incluyen tanto la solicitud de
pruebas analiticas como aspectos relacionados con la facturacion por la prestacion de servicios.




En cuanto a la formacion a distancia para profesionales, tiene como objetivo suministrar pautas
y evidencias sobre salud que faciliten la educacion continua de los profesionales de salud.

Finalmente, en la evaluacion y la investigacion colaborativa en red, tiene como objetivo el uso
de las TIC para compartir y difundir buenas practicas, asi como crear conocimiento a través de las
acciones y reacciones de sus miembros.

Inicialmente, la telesalud se desarroll6 para aproximar los servicios sanitarios a la poblacion
residente en lugares remotos con escasez de recursos sanitarios y, con ello, mejorar la accesibilidad
a los mismos. Posteriormente, se transformé como un medio para mejorar la calidad asistencial al
permitir la formacién y el apoyo a la toma de decisiones de profesionales sanitarios ubicados en zonas
alejadas. Mas recientemente, se esta planteando como una herramienta para la mejora de la eficiencia
en los servicios sanitarios, ya que permite compartir y coordinar recursos geograficamente alejados o
redisenar servicios sanitarios para optimizar recursos. Actualmente, se pueden encontrar servicios de
telesalud para la mayor parte de las especialidades.

En la Region de las Américas de la OMS, parece completamente justificado el interés y las ex-
pectativas depositadas en la telesalud en términos geograficos y distribucion de los servicios de salud,
como uno de los elementos clave para superar con éxito los retos a los que toca hacer frente. Muestras
de ello son el aumento progresivo de los proyectos que se implementan y el aumento de la actividad
cientifica e investigadora que se genera a su alrededor. No es de extranar que el Centro de Telessatide
del estado de Minas Gerais, Brasil (RTMG), con un alcance de 480 municipios, supere ya los dos mi-
llones de electrocardiogramas realizados (109).

Resultados de la encuesta:
Politica o estrategia nacional de telesalud

Como pregunta de seguimiento en la encuesta de 2015, se pidi6 a los paises de los Estados
Miembros si disponian de una politica o estrategia nacional dedicada a la telesalud. Una politica o es-
trategia nacional de telesalud expone la vision y los objetivos para la prestacion de servicios nacionales
y transfronterizos por medio de la telesalud. Puede hacer referencia a temas como los estandares, las
acreditaciones y el reembolso. Del total de encuestados, tan sélo el 36,8% (7 paises) reconocieron que
en su pais existe una estrategia nacional de telesalud, mientras que el 63,2% (12 paises) detallaron que
no. De éstos, el 42,9% son paises con rentas altas, el 42,9% con rentas medias-altas, y el 14,3% con ren-
tas medias-bajas. De los 7 Estados Miembros que tienen una politica o estrategia nacional dedicada a
la telesalud, todos (36,8%) confirmaron que su politica o estrategia incluye objetivos que tratan de qué
forma puede contribuir la telesalud a una cobertura sanitaria universal (por ejemplo, al facilitar una
segunda opinién médica o mejorar el acceso a la atencion médica). A modo de resumen, la figura 9
muestra el numero de paises atendiendo a su nivel de renta segiin disponga de una Estrategia nacional
de telesalud y cuyos objetivos contribuyan a la cobertura sanitaria universal.
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Figura 9. Numero de paises atendiendo a su nivel de renta segun disponga de una estrategia nacional
de telesalud y cuyos objetivos que contribuyen a la cobertura sanitaria universal
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Discusion

Estos resultados ponen de manifiesto que la voluntad politica por introducir y expandir el uso
de las TIC en la sanidad no surge exclusivamente como consecuencia de un impulso modernizador:
tiene su origen en las necesidades a las que los sistemas de salud se ven obligados a dar respuesta. Prac-
ticamente un tercio de los Estados Miembros de las Américas reconocieron la cobertura universal de
salud como un reto, al que pretenden dar respuesta mediante la adopcion estratégica de la telesalud.

Panorama nacional de los programas de telesalud

También se preguntd sobre el estado de los programas de telesalud en los Estados Miembros.
Las principales areas de aplicacion de la telesalud tienen como objetivo el cuidado del paciente en el
hogar, los servicios de emergencia o bien servicios de informacion. Asi, las teleconsultas se refieren a
la utilizacién de recursos de telesalud para obtener una segunda opinién de un profesional de la salud
mediante el intercambio de informacidn clinica.

En la encuesta, los Estados Miembros informaron qué vision tienen de sus programas de telesalud
por nivel de servicio y tipo de programa. A efectos de esta encuesta, los tipos de programas de telesalud
se definen como informal (cuando hablamos de una adopcién temprana de la telesalud en ausencia de
procesos y politicas formales); lanzamiento piloto (cuando se hace uso de la telesalud en una situacion
determinada en fase de prueba y evaluacion); y establecido (cuando se confirma la existencia de un pro-
grama en curso que utiliza la telesalud en marcha durante un minimo de dos afios y cuya continuacién
y apoyo financieros estan previstos durante al menos dos aflos mas). Si es en funcion del nivel(es) del
sistema de salud que funciona el programa, se clasifican como nivel internacional (entidades de salud de
otros paises en el mundo); nivel regional (entidades de salud en los paises de la misma region geografi-
ca); nivel nacional (hospitales de referencia, laboratorios y centros de salud —principalmente publicos,
sino también privados-); nivel intermedio, abarca instalaciones de distrito o provinciales (hospitales y
centros de salud publicos, privados con fines de lucro y privados sin fines de lucro —por ejemplo, religio-
sos—); nivel local o periférico (puestos de salud, centros de salud que prestan nivel basico de atencion).

A efectos de analizar la estrategia de telesalud, se les preguntd a los encuestados en relacion a 5
programas de telesalud bastante comunes: Telerradiologia, es un campo de la telesalud que utiliza las
TIC para transmitir imagenes radioldgicas digitales para realizar un diagndstico o consulta; Teleder-




matologia es un campo de la telesalud que utiliza las TIC para transmitir informacién médica relativa
a las afecciones cutaneas para el realizar un diagndstico o consulta; Telepatologia es un campo de la
telesalud que utiliza las TIC para transmitir resultados patologicos digitalizados, como las imagenes
microscdpicas de células, para realizar un diagndstico o consulta; Telepsiquiatria es un campo de la
telesalud que utiliza las TIC para proporcionar servicios de salud mental; Monitorizacion de pacientes
a distancia es un campo cada vez mas importante de la telesalud en el que los pacientes, a menudo
en casa, transmiten informacion acerca de su afeccion recopilada por medio de sensores y equipos de
vigilancia a los centros de control externos.

Tal y como se muestra en la figura 10, en la Region de las Américas, el 89,5% de los encuestados
(17 paises) informaron que cuentan con programas de telerradiologia, el 57,9% (8 paises) cuentan con
programas de monitorizacion de pacientes a distancia, el 52,6% (10 paises) cuentan con programas
de teledermatologia, el 42,1% (8 paises) cuentan con programas de telepatologia y el 31,6% (6 paises)
cuentan con programas de telepsiquiatria.

Figura 10. Distribucion de los programas de telesalud por paises
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A pesar de estas cifras, solo 2 paises (10,5%) informaron que han establecido programas de
telesalud, en concreto, los programas de telerradiologia y telepatologia. Dichos servicios requieren de
grandes inversiones en infraestructura y equipamiento, al igual que en capacitacién para el personal
y cambios organizativos, lo que podria explicar por qué aiin no se han establecido en el resto de los
paises. No obstante, el programa de telerradiologia se trata del programa mas frecuente de la Region
de las Américas, con 17 paises que confirmaron el uso de este tipo de programas. Ademas, en 5 paises
(26,3%) ya se encuentra en fase de lanzamiento de prueba piloto. Se trata de un programa que actia
en 6 paises (31,6%) a nivel nacional, y en 2 paises (10,5%) a nivel regional. Mientras que el programa
de telepatologia es un programa que actiia también en 2 paises (10,5%) a nivel internacional y en uno
a nivel nacional. Ademas, en 3 paises (15,8%) se ha alcanzado establecer la fase piloto, mientras que en
6 paises (31,6%) siguen de manera informal.

El programa de monitorizacion de pacientes es el tercer programa que se ha conseguido esta-
blecer, aunque tan solo en un pais de la Region de las Américas (5,3%). Es un programa que actua a
nivel nacional en un solo pais, siendo en la mayoria de los casos (7 paises, 36,8%), a nivel local. La
monitorizaciéon remota del paciente tiene el mayor niimero de programas pilotados (3 paises, 15,8%
de los casos), lo que indica que esta es un area de creciente interés y desarrollo.
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Teledermatologia y telepsiquiatria son programas que requieren menores costes de inversion
y de formacion que los dos primeros, pero la adopcion de estos servicios todavia requiere de impor-
tantes cambios organizativos. El programa de teledermatologia es un programa que actda en 3 paises
(15,8%) a nivel nacional y en 4 paises (21,1%) a nivel intermedio. En 3 paises (15,8%) se ha alcanzado
implantar la fase piloto, mientras que en 8 paises (42,1%) sigue de manera informal. El programa de
telepsiquiatria es otro programa que actta en 3 paises (15,8%) a nivel nacional y en el mismo nimero
de paises (15,8%) a nivel intermedio. Solo en 2 paises (10,5%) se ha alcanzado la fase piloto.

Otros servicios de telesalud

Una de las preguntas abiertas del cuestionario hacia referencia a otros programas de telesa-
lud que no han sido contemplados anteriormente. Puede que un pais ofrezca servicios de telesalud
adicionales para diagnosticos, consultas o intervenciones. Es por esto que la encuesta les pedia que
describiera hasta otros cinco servicios establecidos en su pais. A efectos de la encuesta, se entiende por
programa establecido a un programa relacionado con la salud en curso en marcha durante un minimo
de dos afos y cuya continuacion y apoyo financieros estan previstos durante al menos dos afios mas.

En la Region de las Américas se han implantado otros programas de telesalud diferentes a los
anteriormente mencionados. Su diversidad es amplia, encontrando desde algunos programas que pre-
sentan una mayor difusién como el de cardiologia, teleoftalmologia o telepediatria, a otros muy espe-
cializados y pioneros como los de oncologia y genética (en Canada) o Neurociencia (Cuba).

En relacién a los programas mas extendidos, cabe destacarse que el programa de cardiologia
es el mas extendido, encontrandose en 4 de los 19 paises (Canada, Colombia, Cuba y EUA). Le sigue
en importancia el programa de teleoftalmologia, presente en 2 de los 19 paises (Argentina y Cuba) y
el programa de telepediatria presente en otros 2 de los 19 paises (Argentina y México). Cabe destacar
ademas que, en su mayoria, se tratan de programas que funcionan a nivel regional, a excepcion del
programa de teleofalmologia para Argentina, que funciona a nivel internacional y que ademas se en-
cuentran en fase de prueba piloto en mas del 95% de los casos.

Para los casos concretos de Argentina y México, se debe senalar que el informe Atlas eHealth
country profiles (11) no menciona que antes del afio 2011 existiera en ambos paises alguno de los pro-
gramas de telesalud anteriormente mencionados. Este hecho lleva a pensar que ha sido la iniciativa gu-
bernamental la que ha favorecido que durante los dltimos 5 afos la situacion de ambos paises sea radi-
calmente distinta. México es un estado federal, donde los distintos estados tienen un elevado nivel de
autonomia en materia de salud, por lo que la evolucion en materia de telesalud se pone en evidencia de
forma desigual entre los estados. Mientras que, para Argentina, la implantacion de la Estrategia y Plan
de Accién de eSalud 2011-2013 ha favorecido el desarrollado de un marco politico, legal y ético que apo-
yen la sanidad en linea, la financiacién adecuada de la misma a través de diferentes fuentes, el desarrollo
de infraestructura y el desarrollo estructuras de formacion, haciendo todo ello posible que Argentina se
consolide como uno de los paises pioneros en la puesta en marcha de programas de telesalud.

Lo anteriormente sefialado pone de manifiesto como el nivel de renta, e incluso del gasto sani-
tario de los paises, no se observa como una variable determinante en la implantacién de otros pro-
gramas de telesalud. Entre los paises sefialados, encontramos algunos como Canada y Estados Unidos
con niveles de renta elevados, Argentina y Cuba con niveles de renta elevados y medio-altos, respec-
tivamente, y con gasto sanitario medio, o Cuba, que con niveles de renta y gasto sanitario bajo han
puesto en marcha algunos de estos programas.

Parece ser pues que es la vocacion del pais por apostar por las bondades del uso de la telesalud
lo que favorece su implantacion. Asi, los informes previos elaborados por la OMS, como el informe
Atlas eHealth country profiles sefiala como desde comienzos de la década actual, Canada ha apostado
por el desarrollo de programas de telesalud. Tal y como detalla este informe: la existencia de un marco
legal que ordena y regula de forma clara su aplicacion, junto con unas infraestructuras adecuadas y un




—
W
(0]
w
),
=
(o

elevado interés en gran medida promovido por el interés del colectivo de profesionales sanitario, son
algunos de los factores que han impulsado la creacion y consolidacion de este tipo de programas (11).

De forma particular, cabe destacar la situacion de Cuba. Pais calificado con niveles de renta
medio-bajo y gasto sanitario bajo, ha puesto en marcha diversos programas de telesalud, algunos an-
teriormente citados. Mientras que unos son bastante basicos y mas propios de un pais cuyo sistema
sanitario se encuentra en plena fase de desarrollo como, por ejemplo, el banco de sangre; otros, por el
contrario, pueden ser calificados de innovadores, como el de neurociencia.

Casos de éxito

Proyecto de Neurociencia destinados a la deteccion temprana
de las pérdidas auditivas en nifos (110)

“El Centro de Neurociencias de Cuba, CNEURO, comenzé como uno de los primeros grupos
en el mundo que utilizé la informatica para el andlisis de la actividad eléctrica del cerebro.
Hoy en dia es una de las instituciones dedicadas a la investigacion basica y aplicada, asf
como al desarrollo de alta tecnologia que responde al diagnéstico e intervencion en los pro-
blemas relacionados con la salud mental”.

Las lineas de investigacion de CNEURO abordan temas asociados con las neurociencias: cog-
nitiva, social y experimental, la neurofisiologia clinica, el neurodiagnéstico, la biologia mo-
lecular, bioimplantes y la neuroinformatica. Uno de sus principales logros se encuentra en
la introduccion de métodos para la detecciéon temprana de las pérdidas auditivas en nifos.

El avance ocurrido en los uUltimos afos en las técnicas diagndsticas para la evaluacion obje-
tiva de la audicién y en particular el desarrollo de los potenciales evocados auditivos (PEA)
y las otoemisiones acusticas (OEA), ha hecho posible la organizacion de programas para el
pesquisaje temprano de trastornos auditivos. Desde el afio 1983, el CNEURO viene desarro-
llando un programa de deteccion temprana en la Habana. El modelo organizativo adoptado
evalta multiples grupos de nifos “en riesgo”y utiliza como prueba diagnéstica el potencial
evocado auditivo de tallo cerebral. La razon fundamental de este programa de identificacion
temprana de las pérdidas auditivas radica en su potencial efecto positivo sobre el desarrollo
intelectual, lingliistico, emocional y social del nifio sordo. En la medida que se logre la iden-
tificacién temprana de un trastorno auditivo y se comience de inmediato el tratamiento mé-
dico y/o protésico conjuntamente con la intervencién psico-pedagdgica, se pueden reducir
e incluso evitar muchos de los efectos adversos de la privacion auditiva. El efecto positivo
de la detecciéon temprana sobre el desarrollo del nifio sordo permite dos tipos de beneficios:
1) lograr un aprovechamiento 6ptimo del llamado periodo sensitivo para la adquisicién del
lenguaje, el cual, podria situarse dentro de los primeros 3 o 4 afos de vida, y 2) evitar y/o
reducir en esta etapa de mayor plasticidad neural, la reorganizacién funcional que ocurriria
en el sistema nervioso en condiciones de privacion auditiva.

Casos de éxito

Proyecto de Telemedicina Rural en el Pert (111)

El proyecto financiado por el Ministerio de Transportes y Comunicaciones de Peru, busca los
siguientes objetivos: 1) permitir la atencion remota en salud, disminuyendo el tiempo de aten-
cion de las enfermedades en las zonas rurales del pais, disminuyendo el indice de casos clinicos
y emergencias y mejorando asi la capacidad resolutiva de los Establecimientos de salud me-
diante la implantacion de un sistema de Telemedicina Nacional; y 2) integrar las iniciativas, tra-
bajos y proyectos que se estan desarrollando con relacién a la telemedicina, a fin de optimizar
recursos, evitar dobles esfuerzos, gastos y desarrollar un trabajo conjunto, enmarcado bajo un
Plan Nacional de Telemedicina.
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El proyecto se fundamenta en la creacion de una red integral de comunicacién que ponga en
contacto Hospitales de referencia, con centros de salud y centros de investigacion especializa-
dos. Todos los centros implicados son dotados de sistemas de videoconferencia HD, pantalla
LCD, sistemas de sonido, Micréfono, UPS, equipo informatico. Asimismo, al centro de salud si-
tuado en la zona rural, junto al equipamiento anterior, también se le dota de un equipamiento
tecnoldgico propio del ambito de la salud, como: sonda abdominal, otoscopio, dermatosco-
pio, y oftalmoscopio.

La red hace posible el desarrollo de videoconferencias en tiempo real entre el médico de la
zona rural, y un médico especialista (de diversas areas), a fin de resolver dudas en el medio
local que agilizan y mejoran la precision del diagnéstico realizado al paciente.

Casos de éxito

Programas Telerradiologia Estado de Querétaro (México) (112)

En México, en el afno 2012, diversos servicios estatales de salud han puesto en marcha inicia-
tivas encaminadas a desarrollar el area de Telesalud, dirigida a la poblacién mas vulnerable.
Uno de los estados que mas ha evolucionado en esta area es el estado de Querétaro, en el
cual existen areas geograficas de dificil acceso, divididas en cuatro jurisdicciones, dentro de
las cuales hay cinco hospitales generales: el de la ciudad de Querétaro, Hospital de Especia-
lidades del Nifo y la Mujer en la ciudad de Querétaro, el de la localidad de Cadereyta, el de
la localidad de Jalpan de Serra y el hospital general en la localidad de San Juan del Rio. Los
servicios de salud del Estado de Querétaro dirigidos por la Secretaria de Salud del Estado
de Querétaro (SESEQ) atienden a una poblacion de 847.455 habitantes que no cuentan con
seguridad social, asi como 903.510 habitantes con seguridad social.

Uno de los programas que mas impulso ha recibido es el de telerradiologia. Desde el afio
2011, se trabaja en una red de telerradiologia, ofreciendo servicios de rayos X, ecocardio-
grafia, mastografia, tomografia, ultrasonido y estudios especiales. Gracias a la construccion
de una plataforma web, se permite la conexién entre todos los hospitales del estado, para
que se pueda recoger la informacién de un mismo paciente en uno de las 50 estaciones de
recogida con las que cuenta la red, y la misma se pueda analizar en cualquier de los 5 puntos
de analisis existente

La comunicacion de telerradiologia entre los distintos sitio se realiza mediante el servicio
de Internet, uno por cada sitio para el reenvio de los estudios al HG Querétaro, adicional a
esto se cre6 una Red Privada Virtual (VPN) para garantizar la seguridad de la comunicacion,
accesos e integridad de los datos. El servidor de almacenamiento de HG Querétaro se publi-
c6 mediante un acceso web con la posibilidad de acceder, visualizar e interpretar estudios
desde cualquier punto con Internet, esto de forma externa. Dentro de la VPN se puede inter-
pretar desde cualquier sitio de la red de telerradiologia. Con ayuda de las comunicaciones y
de los distintos protocolos de enlace como el TCP/IP, la Internet, la radiofrecuencia y distintas
tecnologias de redes es posible toda esta interaccion de acceso local y acceso remoto al re-
gistro electrénico de salud.

La informacién, ademas es centralizada, por lo que puede ser consultada por diversos especialis-
tas, —en un mismo o diferente momento- evitando asi desplazamientos innecesarios al paciente.

Casos de éxito

La telemedicina y el Hospital de Nifios de Pittsburgh (113)

La escasez de médicos especialistas en cardiologia pediatrica es algo que ocurre en algunos pai-
ses latinoamericanos, como Colombia, donde existe una necesidad de profesionales de esta rama
sanitaria. La elevada necesidad de este tipo de este tipo de servicios fue la causa de que en el afo
2010 el Hospital de Nifios de Pittsburgh (UPMC) inicié su programa internacional de telemedicina.




El primer acuerdo de colaboracion se firmé con el Hospital Infantil Valle del Lili, Cali, para pro-
porcionar servicios de consulta a los profesionales locales. Después de explorar opciones via
satélite y por cable, la organizacion decidié proporcionar servicios de telemedicina a través
de Internet. El uso de una linea segura y cifrada, especialistas cardiacos en nifos de UPMC
realizan rondas diarias con los médicos en Cali, y también ayudan con casos especificos,
segun sea necesario. Las camaras de alta definicidon hacen que sea facil para los proveedores
en Pittsburgh ver todo —los monitores, los médicos tratantes e incluso los pacientes— lo que
les permite prestar asesoramiento clinico preciso.

Los niveles de satisfaccion alcanzado por los profesionales médicos de Cali son elevados.
Ellos tan solo reciben el asesoramiento, pero son en Ultima instancia los encargados de pres-
cribir el tratamiento correspondiente.

En la actualidad, el Hospital de Pittsburgh ha establecido acuerdos con tres hospitales en
Colombia para proporcionar servicios de asesoramiento a través de la telemedicina. Ademas,
esta tratando de ampliar su programa a un hospital de la Ciudad de México y otro en Italia.
Este ritmo de crecimiento hace proveer que en un futuro cercano se llevaran a cabo 800 in-
tervenciones anuales.

Evaluacion

Cuando se plantea la implementacion de un servicio de telemedicina para satisfacer una deter-
minada necesidad de atencion, deberia plantearse la realizacion de un proyecto de investigacion para su
evaluacion. Este proyecto de evaluacion deberia realizarse de forma paralela a la implementacion de la
aplicacion de telesalud; por tanto, deberia integrarse en el programa global de su disefio, desarrollo e im-
plantacion. Este proyecto deberia diseniarse desde el principio, para evitar posibles errores o pérdidas de
informaciéon como consecuencia de una mala prevision. Ademas, contemplaria el proceso de evaluacion
como una reevaluacion continua, de modo que los resultados de las evaluaciones preliminares propor-
cionen informacion para valorar y ajustar el funcionamiento del servicio y su posterior evaluacion.

A efectos de analizar si se evaltia o no algtin programa de telesalud patrocinado por el gobierno,
la mayoria de paises de los Estados Miembros (72,2%) reconocieron que en su pais no se ha evaluado
un programa de telesalud patrocinado por el gobierno. Tan solo 4 paises (22,2%) confirmaron que
si. No se han identificado las respuestas relacionadas con los diferentes aspectos de evaluacion de los
programas de telesalud (acceso, calidad, coste-eficacia, aceptacion del programa, resultados sanitarios
o sostenibilidad) por lo que no se aportan datos en relacion a este aspecto.

Barreras para la implementacion de los programas de telesalud

Hay muchas razones por las que no es posible implementar con éxito los programas de telesalud
en los paises. Si bien cada vez mads se llevan a cabo un nimero mayor de proyectos piloto y estudios
de viabilidad, son pocas las aplicaciones de telesalud que han conseguido consolidarse en la practica
clinica e incorporarse a los procesos asistenciales, quedando muchas veces relegadas una vez pasada la
fase inicial (108, 114). Es por esto que en la encuesta se inst6 a los Estados Miembros a calificar el con-
junto de barreras sugeridas en una lista de acuerdo a la importancia que, segtn ellos, tiene en su pais.

La encuesta de 2015 examiné un total de 10 barreras especificas para la implementacion de pro-
gramas de telesalud, que fueron valoradas por los encuestados en una escala Likert del 1 al 5, siendo 1
“no es una barrera” y 5 “Barrera extremadamente importante”. De este modo, cada pais podia seleccio-
nar las barreras oportunas y se les hizo especificar el grado de importancia para cada.

La figura 11 muestra los valores medios obtenidos por las diferentes barreras a la implantacion de
los programas de telesalud. Tal y como se desprende de su analisis, la politica, seguida de las priorida-
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des son sefialadas como las barreras mas importantes, con una puntuacion media de 4,05. Le siguen en
importancia la infraestructura y la financiacion, con unas puntuaciones de 3,89 y 3,74, respectivamente.

Figura 11. Valores medios obtenidos por las diferentes barreras a la implantacion
de programas de telesalud
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El andlisis detallado de cada una de las barreras, confirma los resultados anteriores. El hecho
que las politicas nacionales no reconocieron la telesalud en la prestacion de servicios de salud (politi-
ca) junto con el conflicto de prioridades del sistema de salud (prioridades) se presentan como las
barreras mas prevalentes. Medidas en una escala de 5 puntos, el valor medio de sendas dos es de 4,05.
En la primera barrera, el 73,7% (14 paises) reportaron como una ‘barrera muy importante’ o ‘extrem-
adamente importante’ para la implantacion de los programas de telesalud en su pais, mientras que el
78,9% (15 paises) fueron para la segunda. La evidencia aparecida en la literatura internacional sobre
las dificultades al introducir tecnologias como la telesalud (y la eSalud en general) en sistemas de salud
y en organizaciones sanitarias (83, 115) sefiala como fuentes de resistencia interna los cambios que se
producen en los procesos de trabajo y las transformaciones organizativas (116, 117, 118). Es por esto
necesario remarcar la necesidad de implementar politicas ptblicas y estrategias de telesalud que plan-
teen el andlisis de las potenciales ventajas y desventajas de la telesalud para responder a las necesidades
en salud, el analisis de las necesidades, de recursos y modelos organizativos (caracteristicas de la oferta
y la demanda de servicios sanitarios para las diferentes necesidades de salud de la poblacién o de la
organizacion sanitaria en lugares concretos) (119, 120).

La falta de equipo y/o conectividad (infraestructura) y la falta de financiacion para desarrollar
y apoyar los programas de telesalud fueron descritos como los siguientes obstaculos mas importantes
por el 78,9% y 57,9% de los encuestados (15 y 11 paises), respectivamente, en la encuesta de 2015. El
85,7% de los paises que sefialaron la infraestructura como una barrera muy importante son paises con
rentas medias-altas, mientras que el 65% de los paises que sefialaron la falta de financiacién como una
barrera importante o muy importante son paises con rentas medias-altas. Tal y como se sefial6 pre-
viamente, los valores medios presentados por las variables oscilan entre 3,89 y 3,74, respectivamente.

También los factores econdmicos han sido descritos en la literatura internacional como una bar-
rera, donde estudios realizados en Estados Unidos (121, 122) sefialaron la ausencia de modelos de reem-
bolso de la actividad como un factor fundamental. No obstante, es interesante observar que mientras el




78,9% de los Estados Miembros (15 paises) informaron que la financiacién publica esta disponible para
los programas de salud en linea, el 73,7% de los Estados Miembros (14 paises) informaron que la finan-
ciacién de los donantes/financiaciéon no publica para el desarrollo también esta disponible para los pro-
gramas de salud en linea, y el 36,8% de los Estados Miembros (7 paises) informaron que la financiacién
privada o comercial también esta disponible para los programas de salud en linea, el 57,9% (11 paises)
declararon la financiacién como una barrera significativa. Sin duda, una mayor atencion al analisis coste/
efectividad en las fases de disefio, implementacion y evaluacion de los proyectos de telesalud, asi como
una mayor consideracion de las propiedades econdmicas particulares de estos servicios (costes fijos el-
evados y marginales bajos, bienes de experiencia y externalidades de red) podrian contribuir en mucha
mayor intensidad en el establecimiento de redes de colaboracion entre entidades publicas y privadas.

El 63,1% (12 Paises) sefialaron, ademas, una serie de barreras adicionales en las que se incluye
la falta de pruebas sobre la eficacia de los programas de telesalud (eficacia), la falta de evidencia sobre
la eficacia en funcion del coste del programa (eficacia en funcion del coste), y la falta de legislacion o
regulaciones que incluyan los programas de telesalud, reportados todas ellas como ‘barrera muy im-
portante’ o ‘extremadamente importante’ En la literatura cientifica ya existe un consenso generalizado
en atribuir la lenta y dificil implementacion de los servicios de telesalud a la falta de una evidencia
cientifica definitiva sobre su utilidad, tanto desde el punto de vista médico (beneficios clinicos) como
economico (mejora del coste-beneficio) (23). Bashshur y colaboradores (123), en su revision sobre la
evaluacion de proyectos de este tipo ya afirmaba que, con pocas excepciones, la investigacion en este
campo todavia tenia que producir un cuerpo adecuado de datos empiricos, y que no habia nada de-
finitivo sobre su efectividad clinica que pudiera ser aceptado como evidencia concluyente, y destacaba
la falta de significacion estadistica de la mayoria de los estudios. Una revision reciente sobre revisiones
sistemadticas que abordaban, explicitamente, las metodologias para evaluar la telesalud sigue poniendo
de manifiesto la escasez de evidencia cientifica de calidad sobre la efectividad clinica, el impacto en
el manejo del paciente, en la organizacion y en los costes (124). En este contexto, la dificultad para
obtener la evidencia requerida desde los organismos de gestion para poner en marcha las estrategias e
inversiones necesarias que den el impulso definitivo a la telesalud es objeto de debate.

Por altimo, las cuestiones regulatorias son cruciales en el ambito de la telesalud. Es una cuestion
clave analizar la situacion de la normativa legal en el momento de la implementacién y desarrollo del
servicio de telesalud. De forma general, estos aspectos reguladores son: 1) la proteccion de los datos;
2) la privacidad y confidencialidad de los datos; y 3) aspectos regulatorios relacionados con la respon-
sabilidad de los datos. Teniendo en cuenta que no suelen existir marcos regulatorios completos sobre
servicios de telesalud, estos suelen ser abordados desde las leyes preexistentes en materia de protec-
cion de datos. Para garantizar los derechos y responsabilidades de los pacientes, es necesario establecer
en la estrategia de implementacion del servicio de telesalud las salvaguardas que definan de forma
estricta el correcto cumplimiento de la proteccién médica confidencial (125). Ademas, los obstaculos
que contribuyan a limitar el desarrollo de un servicio de telesalud, como son la claridad juridica y la
fragmentacion especifica de un marco juridico determinado, sélo podran ser abordados desde una
orientacion coordinada entre las distintas organizaciones que gestionan los recursos de salud.

Discusion

La incorporacion de la telesalud en la sanidad genera enormes expectativas como un medio
de contencién de costes y mejora de la calidad asistencial, ya que facilita el acceso y la disponibilidad
de servicios asistenciales en zonas rurales que serian dificiles de obtener de otra manera (68). Y es
que la telesalud facilita la equidad en el acceso a los servicios asistenciales independientemente de la
localizacion geografica; reduce los tiempos de espera (tanto en la realizacion del diagnoéstico como en
el tratamiento), evitando problemas derivados mayores; posibilita el realizar consultas remotas desde
atencion primaria al hospital de referencia, reduciendo el nimero de derivaciones; e incide en térmi-
nos de formacion y competencia tanto a nivel de atencion primaria como hospitalario. La desigualdad
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en el acceso a los recursos sanitarios es evidente incluso entre ciudadanos de un mismo pais y sistema
sanitario. En los EUA (126), datos de 1999 ponian de manifiesto que la distribuciéon de médicos de
atencion primaria y especialistas variaba considerablemente entre las zonas norte y sur del pais: de 39
a 113 yde 12 a 69 por cada 100.000 habitantes, respectivamente. Como consecuencia, la mayor parte
del dinero destinado a cuidar de la propia salud se utilizaba en los gastos de desplazamiento y estancia
en las ciudades donde se encuentran los centros hospitalarios.

Por otro lado, la telesalud facilita también la viabilidad de modelos organizativos como la con-
tinuidad asistencial y la atencién centrada al entorno del paciente, aplicando conceptos de globalidad
e interoperabilidad a las organizaciones sanitarias (127), dando lugar a nuevos entornos organizativos
y de trabajo en red. De este modo, la implementacién de las TIC a nivel de la atencién socio asisten-
cial brindaria la posibilidad de mejorar la atencidn integral y el seguimiento no solo de los pacientes
cronicos, sino también de las enfermedades con baja prevalencia, y facilitaria ademas su educacion
en medicina preventiva y salud publica. Con el apoyo de politicas publicas integradas, la telesalud
deberia aspirar a cambiar no solo la organizacién de la atencion de la salud, sino a través de estos cam-
bios influir en la mejora de la planificacién y de la financiacién, orientando la planificacion hacia su
integracion y disminuyendo los costes por la adecuacion de las estructuras que soportan la atencion,
y de los profesionales a las funciones que realmente deberian realizar en la actual sociedad, donde las
personas son el mayor activo. Estos cambios que deberian producirse con la adecuada introduccién
y generalizacion de las TIC, deberian ser a nivel Macro ~Gobierno estatal-, a nivel Meso —que afec-
tarfa a las estructuras de atencion a la salud como hospitales y centro de salud-, y a nivel micro —con
aplicaciones especificas en las unidades clinicas y socio sanitarias. Pero para ello es fundamental una
estructura de gobernanza que asegure su implementacion eficiente y sostenible, siendo esta la nica
forma de cerciorar los beneficios que ésta reportara a la financiacion, la planificacién y la provision de
los servicios de salud. Y por todo eso, es preciso determinar con precision cuél es realmente la eviden-
cia de la eficiencia del servicio de telesalud, y asi ayudar a las administraciones publicas a tomar deci-
siones adecuadas en la utilizacién y asignacion de recursos y en las cuestiones regulatorias cruciales
en el ambito de la telesalud. Como en casos anteriores, cabe destacar la importancia de las barreras
personales y organizativas que pueden restringir claramente el éxito de las practicas de telesalud. Nue-
vamente, la capacitacion de los profesionales en estas practicas concretas, y las formas de organizacion
del trabajo, que deberian orientarse hacia una mayor aportacion de valor de los profesionales de la
salud, juegan un papel importante para garantizar los resultados organizativos de esta practica.

De acuerdo con la Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT) (128), organismo espe-
cializado de las Naciones Unidas para las TIC, durante el periodo 1960-2000, miles de pruebas piloto
de proyectos de telesalud fueron llevados a cabo, pero solo algunas de las iniciativas consiguieron so-
brevivir mas alla del final de su periodo de financiacién inicial. En su informe llegaron a la conclusion
que, durante el siglo XX, menos del 10% de los proyectos en los paises con renta media tuvieron éxito,
con un vacilante 45% después de sélo 1 afo y el restante 45% al cabo de 3 afios. En cuanto a las inicia-
tivas implementadas en el siglo XXI, hay pocas razones para creer que esto ha cambiado. Ekeland y
colaboradores (124) observaron que la evidencia disponible sobre el valor de la telesalud varia de “pro-
metedora pero incompleta” a “limitada e inconsistente”, siendo el andlisis econdmico de la telesalud un
area particularmente problematica. Del mismo modo, van Eland-de Kok y colaboradores (129) identi-
ficé s6lo pequeios y moderados efectos positivos de la salud en linea sobre los resultados primarios de
salud de los pacientes con enfermedades crénicas y sefialé6 que debido al nimero limitado de estudios
y las limitaciones metodologicas, la evidencia no era totalmente convincente. Sigue siendo necesario
que los nuevos proyectos de telesalud mejoren su disefio y la calidad de su ejecucion para contribuir a
dar respuestas cientificamente validas a las necesidades de informacion que aun persisten. Se trataria
de responder a preguntas como: ;es clinicamente efectivo y seguro el servicio de telesalud en compar-
acion con la alternativa existente?, ;responde a su proposito?, ;cual es su relacion coste-efectividad?,
ses aceptado por pacientes y profesionales sanitarios? y ;cdmo afecta su introduccién y difusion a la
practica asistencial habitual?, entre las mas destacadas.




Con esta intencion, la OPS/OMS present6 en mayo del 2016 el Marco de Implementacion de
un Servicio de Telemedicina (3) con el objeto de aportar soluciones a la implementacion exitosa de
servicios de telemedicina y telesalud (y, de forma general, de eSalud) en entornos y sistemas sanitarios.
Fundamentado en la comprension del contexto dentro de su configuracién mas amplia, junto con los
desafios y oportunidades que existen, describe la realidad que conlleva implementar servicios de tel-
emedicina en entornos sanitarios reales, analizando las interacciones que se producen en el proceso de
implementacion de las TIC y las transformaciones organizativas, de modelos de gestion, de cambios
culturales y de servicios asistenciales. Finalmente, reflexiona sobre los aspectos claves para su priori-
zacion, disefo, implantacion, integracién y evaluacion.

Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros

Una parte importante de los paises encuestados reconocieron los beneficios del uso de las TIC
como medio para alcanzar una cobertura universal en los servicios de salud. A pesar que el nimero de
experiencias totales no sea muy elevado, que se encuentren en fase de prueba piloto e incluso, en muy
pocas ocasiones hayan sido sometidas a un estudio exhaustivo sobre los beneficios y costes que éstas
implican, es posible destacar algunos comentarios que incitan a la reflexion y al debate.

En primer lugar, gran parte de los paises senalaron la necesidad de establecer politicas que fa-
vorezcan la mejora de las relaciones interinstitucionales a fin de mejorar la eficiencia y la eficacia del tipo
de acciones de telesalud. Asi, mientras que en Estados Unidos las experiencias mas exitosas fueron desar-
rolladas por instituciones publicas tales como la Office for Advance of Teleheath (OAT), en otros paises
como Ecuador los programas mas eficientes fueron puestos en marcha por dos universidades técnicas.

En este sentido, la colaboraciéon Universidad-Administracion publica-Instituciones sanitarias
es fundamental en el desarrollo de este tipo de practicas, por cuanto una parte importante de los re-
cursos y conocimientos necesarios para la puesta en marcha puede ser suministrado por alguna de
instituciones implicadas en el proceso.

En segundo lugar, algunos otros comentarios realizados ponen de manifiesto la necesidad de
dotar a los profesionales e instituciones sanitarias de determinados recursos que hagan mas facil y
rapida la puesta en marcha de este tipo de practicas. En particular, se reconoce la necesidad de infrae-
structuras, la mejora en cuanto a los procesos y el desarrollo de formacién especializada a profesion-
ales. En este sentido, se debe apuntar que, aunque es de esperar que la carencia de este tipo de recursos
es propia de paises con niveles de renta medias-altas y medias-bajas, en algunos paises como Canada
también se apunta la necesidad de mejora en algunos de estos aspectos.

En tercer lugar, aparecen algunos comentarios en relacién a las infraestructuras, procesos y
capacitacion. De este modo, se apunt6 que, en algunos lugares, la falta de equipamiento informatico
(ordenadores, tablets, etc.), la carencia de registros de datos de pacientes, o la falta de conectividad
hacen dificil la puesta en marcha de este tipo de iniciativas.

En relacion a los procesos, los comentarios recibidos indican la necesidad de verificar procesos
como la implementacion de los procesos, la ordenacion de la documentacién y la verificacion de la
informacién necesaria para llevarlos a cabo. Asimismo, también se sefial6 la necesidad de tramitar
licencias o0 mecanismos de regulacion para el desarrollo de este tipo de practicas por parte de profe-
sionales competentes y autorizados.

Finalmente, y en relacion a la capacitacion, no solo se senala la necesidad de desarrollar pro-
cesos de formacion que de forma constante hagan posible que los profesionales sanitarios adquieran
y desarrollen sus maximos niveles de competencia, sino lo que es mds importante, la necesidad de
desarrollar formacién que haga posible que los profesionales sanitarios entiendan los beneficios aso-
ciados a este tipo de précticas, de modo que se rompa la tendencia al rechazo hacia los mismos. Uno
de los principales frenos al desarrollo de las innovaciones proviene del desconocimiento que muchos
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profesionales tienen en relacion a la tecnologia, su uso y los beneficios que ésta ofrece. Una formacion
basica que permita vencer este tipo de barreras no solo facilitaria y agilizaria los procesos de puesta en
marcha de este tipo de practicas, sino que, ademas, los haria mas eficientes.

Resumen

Con la revolucién tecnoldgica, el interés por la telesalud ha cobrado un nuevo impulso al con-
tribuir a lograr una cobertura universal de salud, siendo particularmente valiosa para los habitantes
de zonas remotas, grupos vulnerables y poblaciones envejecidas. En concreto, se observa como en
la Region de las Américas el numero de proyectos de telesalud esta progresando. Sin embargo, en su
mayoria éstas se encuentran en fase piloto o informal y entre nivel intermedio y nacional, con nuevas
iniciativas regionales, por lo que es requerida una planificacién cuidadosa y detallada de las estrate-
gias de telesalud. Tan solo el 36,8% de los paises reconocieron que en su pais existe una estrategia
nacional de telesalud que, puedan contribuir a que ésta ayude a conseguir una cobertura universal de
salud. Entendemos que es precisamente la ausencia de estrategias especificas de telesalud o politicas a
nivel nacional que observamos como en su mayoria, todos los programas actian a un nivel bastante
reducido y se encuentran en fase de implantacion o funcionan de manera informal. El programa de
telerradiologia es el programa mas frecuente de la Region de las Américas, con el 89,5% de los paises
que confirmaron su uso. De estos, el 11,7% lo usan a nivel regional, el 35,2% a nivel nacional, el 35,2%
a nivel internacional y el 17,6% a nivel local. Del total de paises que lo tienen implantado, el 23,5% a
nivel informal, el 29,4% en prueba piloto y el 11,7% a nivel formal.

La extension definitiva de la telesalud en la Region de las Américas presenta dificultades con-
siderables por cuatro motivos principales que actian como barreras. El que las politicas nacionales no
reconocen la telesalud en la prestacion de servicios de salud y el conflicto de prioridades del sistema
de salud se presentan como las barreras mas prevalentes por el 73,7% y el 78,9% de los paises encuesta-
dos, respectivamente. Por otro lado, la falta de equipo y/o conectividad y la falta de financiacién para
desarrollar y apoyar los programas de telesalud fueron descritas como los siguientes obstaculos mas
importantes por el 78,9% y 57,9% de los paises, respectivamente. El 63,1% de los paises sefialaron,
ademds, una serie de barreras adicionales en las que se incluye la falta de pruebas sobre la eficacia de
los programas de telesalud, la falta de evidencia sobre la eficacia en funcién del coste del programa, y
la falta de legislacion o regulaciones que incluyan los programas de telesalud. De aqui la necesidad de
implementar politicas publicas y estrategias de telesalud que planteen el analisis de las ventajas y des-
ventajas de la telesalud para responder a las necesidades en salud, el analisis de las necesidades reales,
de recursos y sobre los modelos organizativos. Determinar con precision la evidencia de la eficiencia
de los servicios de telesalud es crucial de cara a convencer y ayudar a las administraciones publicas a
tomar las decisiones mas adecuadas en la utilizacion y asignacion de recursos de los nuevos servicios
de telesalud, asi como en cuestiones regulatorias cruciales en el ambito de la telesalud.

Recomendaciones

o Es necesario desarrollar estrategias y politicas nacionales para ilustrar posibles modos de
colaboracion intersectorial entre los sectores del ambito de la salud y social.

 La interoperabilidad unica de los sistemas de salud contintia siendo un reto para la Region
de las Américas debido a la falta de integracion entre los sistemas de informacion existentes.

» Los posibles enfoques y soluciones de telesalud deben estar alineados con las necesidades
especificas del sistema de salud y culturales del pais, tecnoldgicamente apropiadas y dentro
de los limites de las condiciones sociales, culturales, ambientales y econémicas del entorno
en el que se van a aplicar, promoviendo la autosuficiencia, y con objetivos a mediano plazo.
Para ello, es necesario la construcciéon de un modelo agregado (marco de implementacién),




que recoja tanto el conjunto de practicas sistémicas de la telesalud como sus distintas dimen-
siones explicativas mas alla de la tecnologia.

Una mayor atencion al analisis coste/efectividad en las fases de disefio, implementacién y
evaluacion de los proyectos de telesalud, asi como una mayor consideracién de las propie-
dades econdmicas particulares de estos servicios (costes fijos elevados y marginales bajos,
bienes de experiencia y externalidades de red) podrian contribuir en mucha mayor intensi-
dad en el establecimiento de redes de colaboracién entre entidades publicas y privadas.
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Sanidad movil
mSalud




La sanidad movil (también conocida como mSalud) hace referencia al uso de dispositivos mo-
viles, como teléfonos maviles, dispositivos de monitorizacion de pacientes, asistentes digitales perso-
nales (PDA) y aparatos inaldmbricos, en la practica médica y la sanidad publica. Las aplicaciones de
sanidad mévil incluyen ejemplos tales como la adherencia al tratamiento, la movilizacién comunita-
ria, la recogida de datos de salud clinicos y comunitarios, el bienestar y el cuidado personal, la gestion
de enfermedades crénicas y la supervision remota de pacientes. La sanidad mévil puede contribuir a
una cobertura universal de salud al facilitar el acceso a los servicios a poblaciones remotas y comuni-
dades marginadas, y proporcionar mecanismos para el intercambio de datos sobre los pacientes.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

« El 57,9% de los paises disponen de un programa de salud mévil patrocinado por el go-
bierno.

« El 73,7% de los Estados Miembros no disponen de una entidad que se encarga de la su-
pervisién normativa de salud movil para aplicaciones de calidad, seguridad y fiabilidad.

« Un 92,8% de los programas de salud mévil existen con mas frecuencia en los niveles lo-
cales e intermedios, con solo un programa en que el nivel de implantacion mas frecuente
es el internacional, en concreto el programa de sanidad movil de centros telefénicos de
atencion.

« Todos los paises reportan disponer de los 14 programas excepto en un caso en el que no
se dispone de sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas.

« El 57% de los programas se encuentran en un nivel de implementacién totalmente es-
tablecido en mas del 50% de los paises, siendo el programa con menor implementacién
estable el programa de apoyo a las decisiones, con sélo un 26% de los paises con nivel de
implementacién estable.

« Pocos Estados Miembros (10,5%) disponen de un programa de evaluacion de la sanidad
movil patrocinado por el gobierno de sus paises.

Introduccién

Con mas de 4.550 millones de personas en todo el mundo con un dispositivo mévil en el 2014,
las aplicaciones e intervenciones en salud mediante mSalud facultan a los usuarios en el mundo de-
sarrollado y estan acelerando el acceso a la mejor evidencia y a los servicios de salud en los entornos
de bajos y medianos ingresos (130). Y es que la sanidad mévil proporciona tecnologias capaces de
brindar atencién personalizada, redisefia el enfoque de la atencion de la salud entre el paciente y el
profesional sanitario, llega a grupos de dificil acceso, complementa terapias tradicionales y, ademas,
tiene un enorme potencial en el manejo y uso de datos e informacién en salud.

Con la mSalud estamos asistiendo al desarrollo acelerado de herramientas para la toma de
decisiones ubicuas e intemporales, accesibles tanto al profesional como al usuario, sea éste paciente,
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familiar o ciudadano sano. Cada vez son mas los pacientes que estain mejor equipados (tienen el co-
nocimiento necesario para tomar decisiones), mas informados acerca de una amplia gama de temas
relacionados con la atencién en salud (131, 132) y que desean utilizar las TIC, especialmente Inter-
net, para comunicarse y compartir informacion personal en salud (133, 134). En cuanto los usuarios
introducen informacion en una App de salud, o bien utilizan un dispositivo tecnolégico portable
(conocidos como wearables en inglés), los proveedores de atencion sanitaria pueden disponer de una
descripcion cuantificada monitorizada y mas holistica de los habitos de los pacientes y de los resulta-
dos sobre la salud de los posibles tratamientos o intervenciones en las que participan.

La participacion activa de pacientes conlleva, ademads, que se conviertan en valiosos contribuyen-
tes a la obtencion de datos que pueden beneficiar no sélo a su propio estado de salud a nivel individual,
sino también al bien comun, dado que la gestion de la salud publica se podra beneficiar de la coleccién
masiva de datos para detectar potenciales problemas de salud y disefiar intervenciones efectivas.

Todo esto conlleva a que los modelos de prestacion de asistencia sanitaria evolucionen hacia el
empoderamiento del paciente en el cuidado y en la toma de decisiones sobre su salud (14). La mSalud
facilita la atencion integrada de los pacientes y ciudadanos, a la vez que su empoderamiento y auto-
gestion de su salud, situando al paciente en el centro de la atencion sanitaria de tal manera que no
habia sucedido hasta el momento actual. Gracias a estas intervenciones resulta mas facil promover los
habitos saludables y llevar a cabo intervenciones de promocién de la salud.

En los ultimos afios, el uso de las Apps esta representando una revolucion dentro del ambito de
la medicina, dado que son herramientas rapidas, versatiles, manejables, ilustrativas, y que permiten
empoderar a las personas de su salud (135). Segun el IMS healthcare Institute for Informatics, actual-
mente existen en el mercado mas de 165.000 apps en salud que constituyen un mercado elevadisimo
de aplicaciones informaticas altamente volatil y que no esta siendo debidamente regulado hasta la
fecha (136). Las apps mas descargadas son aquellas relacionadas con el ejercicio fisico y el control
de peso, indicadas para mantener habitos de vida mds saludables. Existen Apps que se centran en
cualquier ambito de la salud, en su sentido mas amplio, incluyendo malaria, HIV, control de tabaco
y alcohol, vacunas, diabetes o embarazo y maternidad. Se estima que, en el 2017, unos dos tercios de
las Apps de salud que existan se centraran en monitorizar pacientes afectados de enfermedades cro-
nicas, al envejecimiento activo o a los servicios de salud post agudos (137). El ambito de la mSalud
esta viviendo sin duda un gran auge en todo el mundo y ha revolucionado la asistencia sanitaria, con-
siderando el papel que desempefan los profesionales de la salud y atendiendo las necesidades de los
pacientes como usuarios de este tipo de aplicaciones. Este auge se esta generando también en paises
de renta media y baja, dado que la proliferacion de los teléfonos moéviles ha permitido redisefiar la co-
municacion, pasando rapidamente de las soluciones dependientes de lineas fijas a las infraestructuras
de tecnologia movil.

En Naciones Unidas se han unido dos agencias para formar un nuevo programa global centra-
do en el uso de la tecnologia mévil para optimizar el tratamiento, el control y la monitorizacién de
las enfermedades no transmisibles. Asi, la iniciativa de la OMS y UIT sobre el uso de mSalud en las
enfermedades no transmisibles pretende movilizar a los gobiernos de los paises para que integren los
programas con intervenciones de mSalud en los servicios de salud (138). Se trata de un programa que
da respuesta a la Declaracion de 2011 sobre enfermedades no transmisibles de Mosct (A/RES/66/2)
(139, 140), e identifica servicios de mSalud existentes que se ha probado que son eficaces y efectivos y
potencialmente escalables a poblaciones de mayor tamano.

No obstante, existen barreras y obstaculos que conviene saltar para conseguir que las interven-
ciones de mSalud sean las dptimas y faciliten el empoderamiento del paciente y la mejora de la gestion
de la salud individual y de los sistemas sanitarios en los diferentes paises. Asi, la evolucion de la mSalud
debera ir en consonancia con las necesidades y recursos de que disponga cada region. Es por ello que
resulta basico determinar las necesidades y prioridades enmarcadas en el contexto de la realidad socio-
cultural, socio sanitaria y de recursos.




Por otro lado, se ha calculado que existen un 83% de aplicaciones zombies o apps que no apor-
tan ningun tipo de valor y se calcula que un 60% de las apps sanitarias no llegan a las 5.000 descargas.
De hecho, solo 36 de las 165.000 apps de salud que se han desarrollado a nivel internacional, agrupan
el 50% de las descargas mundiales, segiin un estudio de IMS Health. Se ha estimado que solo 16 de
cada 100 nuevas apps tienen una utilidad real para el paciente o médico y, generalmente, no cumplen
con el minimo de calidad. Paralelamente, el Observatorio Global de la eSalud de la OMS, en el informe
realizado en 2011 (142) concluyé que, pese a que el 83% de los paises miembro utilizaban algtn tipo
de intervencion basada en mSalud, s6lo un 12% realizaba algtin tipo de evaluacion de dichas interven-
ciones, por lo que se puso de manifiesto la necesidad de definir de forma estratégica la planificacion, el
desarrollo y la evaluacion de las intervenciones de mSalud para que incrementen su impacto.

El desarrollo de este ecosistema tecnoldgico no esta en duda. Sin embargo, para su optimizaciéon
parece indispensable implicar a desarrolladores, profesionales de la salud, pacientes, usuarios y politi-
cos en los procesos de disefio de intervenciones, implementacion y validacion.

Resultados de la encuesta:
Sanidad moévil (mSalud)

Parece ser que la salud mévil es un fenémeno en progresion en los paises de la Region de las
Américas. El 57,9% de los encuestados (11 paises) senalaron que en su pais se ofrece este tipo de pro-
gramas bajo el patrocinio del gobierno. Estos programas de sanidad movil son guiados, el 15,8% de
los encuestados (3 paises), por una politica o estrategia nacional de salud movil; el 10,5% (2 paises)
por una politica o estrategia nacional de telesalud; mientras que el 14% (tres paises) informaron que
sus programas de salud moévil se guian por otras estrategias o politicas (estrategia de bienestar digital,
del plan estratégico por el Ministerio de Salud y una estrategia digital nacional). Solamente el 26,3%
de los encuestados Estados Miembros (5 paises) informaron que sus programas de sanidad mévil no
son guiados por ninguna politica. Este aspecto es especialmente revelador de la existencia de politicas
que orienten las intervenciones de mSalud. No obstante, es importante remarcar aqui que, en todos los
casos, el indice de paises que confirmaron no saberlo es muy elevado (57,9%).

Se pidi6 a los Estados Miembros sobre el papel o la funcién de las autoridades sanitarias en su
pais con respecto al desarrollo y la adopcion de la sanidad mdvil. Mas de la mitad de los paises infor-
maron que sus autoridades sanitarias promueven normas de interoperabilidad (57,9%; 11 paises) y
promueven el desarrollo y la adopcién de la sanidad mévil en el sector de la salud (10 paises; 52,6%).
Un total de 9 paises (47,4%) declararon que sus autoridades sanitarias proporcionan orientacion sobre
privacidad y seguridad, mientras que el 31,6% (6 paises) declararon que sus autoridades sanitarias
regulan la calidad, seguridad y fiabilidad de los dispositivos moéviles y proporcionan supervision y
cumplimiento de la propiedad de los datos. Tan sélo el 15,8% (3 paises) declararon que desconocian la
funcién de sus autoridades sanitarias en este apartado, y el 26,3% (5 paises) declararon que sus auto-
ridades sanitarias proporcionan otras orientaciones no incluidas en el listado de la encuesta como: (a)
la de promover el proceso de implantacion de un sistema de referencia y respuesta, como en el caso de
Honduras; o (b) promover el acceso efectivo universal como en el caso de Jamaica. La figura 12 resume
el papel de las autoridades sanitarias en el desarrollo y adopcion de una politica de salud movil.
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Figura 12. Papel de las autoridades sanitarias en el desarrollo
y adopciéon de una politica de salud movil
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Aplicaciones moviles

El nimero y el alcance de las aplicaciones para teléfonos inteligentes (apps) relacionadas con
la salud han crecido de forma exponencial en los ultimos afios. Muchas de ellas estan disponibles de
forma gratuita y otras, por sumas relativamente pequefas. Con su creciente popularidad, sin embargo,
aumenta también el riesgo de que los consumidores se vean expuestos a los productos cuya precision,
fiabilidad y calidad no se han probado debidamente. Es importante constatar que las apps de salud
son un grupo muy heterogéneo de aplicaciones con objetivos finales muy distintos (diagnostico, mo-
nitorizacion, informacion, comunicacion, buenas practicas, tratamiento, prevencién, o promocion
de la salud) y dirigidas a diferentes tipos de usuarios (profesionales sanitarios, decisores, enfermos
cronicos, agudos, grupos especificos de poblacion sana entre otros).

Cuando se le pregunté acerca de la existencia de una entidad nacional especifica responsable
de la supervision normativa de la calidad, seguridad y fiabilidad de las aplicaciones moéviles de salud,
el 73,7% de los encuestados (14 paises) informaron de que no existe tal entidad. Tan solo el 26,3% (5
paises) declararon que si existe. No obstante, cuando se les pregunté sobre la existencia de una entidad
en su pais que ofrezca incentivos y orientacion para la innovacion, la investigacion y la evaluacion de
las aplicaciones de salud, el 63,2%% (12 paises) declararon que si existe tal entidad, mientras que el
31,6% (6 paises) declararon que no y 1 solo pais informé que no lo sabia.

Es interesante observar que solo un 40% (2 paises) de los 5 paises con dicha entidad también
informaron que cuentan con programas de salud mévil patrocinados por el gobierno, lo que indica que
cuando los gobiernos patrocinan programas de salud mévil, son mas propensos a ofrecer incentivos
y orientacion sobre la innovacion y la evaluacion, asi como la regulacién para su uso. Sin embargo, el
desglose de resultados también expone el hecho que la orientacion sobre las aplicaciones de salud no se
esta ofreciendo de forma constante a nivel nacional. Con las principales cuestiones en juego, como son la
seguridad y la privacidad, los retos legales y de responsabilidad, junto con la interoperabilidad y la coo-
peracion internacional, un liderazgo mas fuerte para motivar el desarrollo de la salud mévil es necesario.

Visidon general de los programas de sanidad mavil del pais

La encuesta 2015 preguntd sobre el estado de los programas de salud mévil en los Estados
Miembros. Los Estados Miembros proporcionaron qué vision tienen de sus programas de salud moé-
vil por nivel de servicio y el tipo de programa. A efectos de esta encuesta, los tipos de programas de
sanidad movil se definen como informal (cuando hace referencia a una adopcién temprana de las
TIC modviles para fines de salud en ausencia de procesos y politicas formales); lanzamiento piloto
(cuando se hace uso de sanidad mévil en una situacién determinada en fase de prueba y evaluacién);




y establecido (cuando se confirma la existencia de un programa en curso que utiliza la sanidad mavil
y desarrollado en marcha durante un minimo de dos afios y cuya continuacién y apoyo financieros
estan previstos durante al menos dos afios mas). Las TIC moviles se refieren a dispositivos méviles u
ordenadores de mano, como teléfonos moviles, ordenadores portatiles, tabletas o asistentes digitales
personales (PDA), que pueden utilizarse para una comunicacion escrita, oral o por imagenes y que
pueden recopilar, procesar y comunicar datos.
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Si es en funcidn del nivel(es) del sistema de salud que funciona el programa, se clasifican como
nivel internacional (entidades de salud de otros paises en el mundo); nivel regional (entidades de
salud en los paises de la misma region geografica); nivel nacional (hospitales de referencia, laborato-
rios y centros de salud —principalmente publicos, sino también privados-); nivel intermedio, abarca
instalaciones de distrito o provinciales (hospitales y centros de salud ptblicos, privados con fines de
lucro y privados sin fines de lucro —por ejemplo, religiosos-); nivel local o periférico (puestos de salud,
centros de salud que prestan nivel basico de atencion).

A efectos de analizar la estrategia de sanidad movil, se les pregunta a los encuestados en relacion
a 14 categorias de programas de sanidad movil clasificados de acuerdo con su funcién. Asi, cuando
hace referencia a la comunicacion entre las personas y los servicios de salud: Centros teleféonicos de
atencion sanitaria/linea de asistencia sanitaria telefénica y Servicios telefénicos gratuitos de emergen-
cia. Cuando hace referencia a la comunicacion entre los servicios de salud y las personas: adherencia
al tratamiento, recordatorio para asistir a las citas y camparias de movilizacién comunitaria/promo-
cion de la salud. En la consulta entre profesionales de la salud: telesalud mévil. En la comunicacion
intersectorial en caso de emergencias: emergencias. En la vigilancia y supervision sanitaria: encuestas
de salud, vigilancia y monitorizacion del paciente. Y en el acceso a la informacion y educacién para
profesionales de la salud: acceso a informacion, recursos, bases de datos y herramientas, sistemas de
apoyo de decisiones clinicas, informacion electronica del paciente y aprendizaje mévil (mLearning).

La frecuencia de los programas de salud movil establecidos supera en gran medida los programas
informales y piloto a través de la mayoria de tipos de programas (véase la figura 13). Centros telefénicos
de atencion sanitaria/linea de asistencia sanitaria telefonica; acceso a informacion, recursos, bases de datos
y herramientas (o sea, dispositivos electrdnicos, tipo teléfonos moviles u ordenadores para poder poner
en marcha algunos de los servicios ofrecidos); informacion electrénica del paciente; y aprendizaje movil
(mLearning) son los programas mas frecuentes de la salud mévil y que todos ellos alcanzan a operar en
algunos paises a nivel internacional.

Figura 13. Alcance de los programas de salud movil
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En general, los programas de salud mévil existen con mas frecuencia en los niveles locales e in-
termedios, con un total de 13 programas, y con solo un programa en el que el nivel de implementacion
mas frecuente es el internacional, en concreto el programa de sanidad mévil de centros telefénicos de
atencion sanitaria/linea de asistencia sanitaria telefénica. En la encuesta del 2011 dirigida a los paises
de la Region de las Américas se detectd que los proyectos de mSalud estaban principalmente enfoca-
dos principalmente a situaciones de emergencias médicas y desastres (142). Estos resultados ilustran
que la integracion de aplicaciones de salud moévil se esta generalizando a través de la region y se esta
convirtiendo en una forma establecida de la salud electrénica.

Centros telefonicos de atencion sanitaria/linea de asistencia sanitaria telefonica

Los resultados de la region de las américas muestran que el 47,4% de los encuestados (9 paises)
respondieron disponer de un servicio de asesoramiento sanitario y triaje proporcionados por personal
capacitado y mensajes pregrabados, accesibles a través de teléfonos moviles o lineas fijas funcionando
a nivel internacional, con el 68,4% de los casos funcionando como programas establecidos.

Servicios telefonicos gratuitos de emergencia

El 63,2% de los encuestados (12 paises) informaron que tienen un servicio de lineas telefénicas
gratuitas para emergencias sanitarias atendidas por personal capacitado, y mensajes pregrabados y
vinculados a los sistemas de respuesta, accesibles a través de teléfonos maéviles o lineas fijas implanta-
dos a nivel intermedio, y el 15,8% (3 paises) a nivel internacional, y un 36,8% como programas estable-
cido. Sin embargo, es prometedor que un 57,9% de los casos funcionan como un programa informal.

Adherencia al tratamiento

Un total de 15 paises (78,9%) informaron que ofrecen servicios de mensajes recordatorios de los
servicios de salud para los pacientes con objeto de lograr la adherencia a la medicacién por medio de
las TIC moviles a nivel local. Los mensajes pueden ser de texto, voz o multimedia. Y un 36,8% de los
casos funcionan como programas establecidos. Sin embargo, es prometedor que un 57,9% de los casos
se ofrece ya de manera informal, sinénimo de continuo desarrollo en esta area.

Recordatorio para asistir a las citas

7 paises (36,8%) declararon que tienen implantado un servicio de mensajes recordatorios de los
servicios de salud para los pacientes para concertar o asistir a una cita por medio de las TIC méviles
a nivel intermedio y otro 31,6% a nivel local. Los mensajes pueden ser de texto, voz o multimedia. De
estos servicios, en un 52,6% de los casos funcionan como programas establecidos. La no asistencia a
las citas de salud suele ser un problema recurrente en varios servicios de salud y un area donde los
recordatorios enviados por teléfono mévil han demostrado ser beneficioso (143).

Campanas de movilizacion comunitaria/promocion de la salud

Se trata de Campainias de promocion de la salud llevadas a cabo a través de las TIC moviles para
aumentar la conciencia de los grupos destinatarios. Los mensajes pueden ser de texto, voz o multime-
dia. En el afio 2015, el 47,4% de los encuestados (9 paises) informaron que disponen de este servicio a
nivel local. El uso de las TIC de salud mévil dentro de la categoria de movilizacién y promocién es un
poco mas maduro: un 47,4% de los casos funcionan como programas establecidos.

Telesalud movil

El 52,6% de los encuestados (10 paises) informaron que disponen de un servicio de consultas
entre profesionales de la salud o entre profesionales y pacientes que usan las TIC méviles a nivel local,
mientras que el 21,1% (4 paises) a nivel intermedio y en el 15,8% (3 paises) ya se encuentra a nivel




internacional. En un 52,6% de los casos funcionan como programas establecidos, mientras que en un
36,8% (7 paises) a nivel informal y el 10,5% (2 paises) se encuentran en fase de lanzamiento piloto.

Emergencias

El uso de las TIC para las comunicaciones moviles intersectoriales en situaciones de emergencia
puede ayudar a los sistemas de salud a responder y manejar situaciones de emergencia y catastrofes.
En respuesta a la encuesta del 2015, el 47,4% (9 paises) declararon que tienen programas de salud
movil para la respuesta y gestion de emergencias a nivel intermedio, el 36,8% (7 paises) a nivel local, y
que en un 42,1% de los casos funcionan como programas establecidos, mientras que otro 36,8% de los
programas funciona como lanzamiento piloto.

Encuestas de salud

El 73,7% (14 paises) declararon que disponen de un servicio de recoleccion y gestion de datos
y presentacion de informes de las encuestas de salud a través de las TIC mdviles a nivel local. Estos
servicios pueden incluir cualquier combinacion de dispositivos méviles conectados a la red. Un 31,6%
de los programas funciona como programas establecidos. Sin embargo, es prometedor que un 52,6%
de los casos se ofrece ya de manera informal, sinénimo de continuo desarrollo en esta area.

Vigilancia

El1 68,4% (13 paises) declararon que disponen de servicios de recogida de datos rutinaria, espe-
cifica y de emergencia, gestion y presentacion de informes de vigilancia de la salud publica a través de
las TIC méviles a nivel local. Estos servicios pueden ademas incluir cualquier combinacion de disposi-
tivos moviles conectados ala red. Y un 73,6% de los casos funcionan ya como programas establecidos,
dando fe que es un drea clave de crecimiento en la region de las américas.

Monitorizacion del paciente

El 73,7% de los encuestados (14 paises) declararon que disponen de servicios de captura y
transmision de datos para controlar diversas condiciones en una variedad de entornos a través de las
TIC méviles a nivel local, con un 52,6% de los casos funcionando ya como programas establecidos, un
31,6% de los casos como un programa informal y otro 3% como lanzamiento piloto.

Acceso a informacion, recursos, bases de datos y herramientas

En relacion un servicio para profesionales de la salud que permite el acceso a literatura, recursos
y bases de datos de las ciencias de la salud por medio de las TIC moviles, el 42,1% (8 paises) declararon
disponer de ellos a nivel intermedio y el 26,3% (5 paises) a nivel internacional. En un 68,4% de los
casos funcionan como un programa establecido.

Sistemas de apoyo de decisiones clinicas

El 63,2% de los encuestados (12 paises) declararon que disponen de un servicio de acceso a
los sistemas de apoyo de decisiones que utilizan TIC mdviles a nivel local, y en un 57,9% de los casos
funcionan de manera informal mientras que otro 26,3% de los casos funcionan como un programa
establecido. El hecho de acceder a través de las TIC mdvil a la informacion, resulta mas factible tomar
decisiones basadas en la evidencia.

Informacion electronica del paciente

El 47,4% de los encuestados (9 paises) declararon que disponen de servicios que permitia el
acceso a la informacion electrénica del paciente (como historias electronicas o médicas, resultados
de laboratorio, rayos X, etc.) mediante las TIC moviles a nivel local, mientras que el 26,3% (5 paises)
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declararon que el programa funcionaba a nivel intermedio e internacional, respectivamente. En un
68,4% de los casos funcionan como un programa establecido. La informacioén electrénica del paciente
se puede utilizar para proporcionar a los profesionales de la salud informaciones relevantes, que pue-
den encontrarse en la historia clinica electrénica.

Aprendizaje movil (mLearning)

Los programas de acceso a recursos educativos en linea para profesionales a través de mLear-
ning funcionan a nivel intermedio (8 paises; 42,1%) o local (7 paises; 63,8%). Tan solo un pais lo dis-
ponia a nivel internacional. Se trata de una iniciativa totalmente establecida en el 68,4% de los casos,
mientras que en un 26,3% funcionan de manera informal.

Casos de éxito

Programa en base a mensajes de texto (SMS) para dejar de fumar (144)

Hasta la fecha hay poca evidencia cientifica sobre los beneficios de las Apps (145), y toda-
via, muchas personas en la Regién de las Américas no cuentan con un movil inteligente
(smartphone). Por el contrario, intervenciones en base a mensajes de texto (short message
service o SMS), se han mostrado una opcién muy util cuando se trata de apoyar a los pa-
cientes a dejar de fumar (146), o para controlar los factores de riesgo en pacientes con en-
fermedades cardiovasculares (147), o para controlar la adherencia al tratamiento antiviral
en pacientes de VIH (148), e incluso para el tratamiento de enfermedades como la diabetes
(149) o la tuberculosis (150).

En el 2014, el Ministerio de Salud de Costa Rica puso en marcha el Programa Sistema Men-
sajes Saludables SMS para dejar de fumar. El protocolo seguido por el programa ha sido
avalado por la OMS, y consiste en un sistema de mensajeria automatizado para dejar de
fumar. Radica principalmente en acompanar al fumador de forma virtual con una serie de
mensajes que explora la conducta de la persona y le va recomendando de qué manera mo-
dificar el habito.

La inscripcion al programa es gratuita, con solo enviar un mensaje al 4321 con la frase “Quie-
ro dejar”. El programa es inteligente, e interactia con la persona que se registra y la lleva de
la mano con la evolucién en el proceso de abandono del tabaco.

Transcurrida la primera fase de implantacion, se considerd que el programa habia sido todo
un éxito, con 187 personas que habian conseguido dejar de fumar durante el periodo de tres
meses en que se le brindaba la asistencia al usuario. En una segunda fase, se presento la posi-
bilidad de reforzar el programa a través de la colaboracién de entidades como la Caja Costa-
rricense del Seguro Social (CCSS) y el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
(IAFA), para brindar durante el proceso el apoyo farmacoldgico en caso de elevada adiccién
del paciente. La idea del programa es llegar a la totalidad de la poblacion fumadora del pais,
la cual alcanza la cifra de 500.000 fumadores. Actualmente, se estima que el programa cuen-
ta con unos 2.000 usuarios registrados con un impacto del 80% de reduccién de consumo
en los usuarios registrados y un 20% de cesacién de los que ya han terminado el programa.
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Casos de éxito

Uso de la tecnologia movil para prevenir la progresion de
la pre-hipertensién en areas urbanas de Latinoamérica (151)
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El Centro de Excelencia en Enfermedades Crénicas de la Universidad Cayetano Heredia,
Perd, desarrollé una iniciativa basada en el uso de la salud moévil como estrategia
preventiva para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

En concreto, se trataba de diseiar, implementar y evaluar una intervencién basada en es-
trategias de salud movil para reducir la presion arterial y prevenir la progresién de pre-hi-
pertension a hipertension arterial en poblaciones de barrios urbanos de bajos ingresos de
Argentina, Guatemala y Peru. La iniciativa comenzé a partir de un ensayo clinico aleatorio
con 212 participantes por pais. La intervencion combino la asesoria telefénica, realizada por
nutricionistas entrenados en la técnica de la entrevista motivacional, con el envio de men-
sajes de texto (SMS). Durante un afo, cada participante recibié una llamada de una asesora
telefénica al mes seguido de cuatro SMS, que promovian estilos de vida saludables en cuatro
areas: actividad fisica, consumo de frutas y verduras, consumo de grasas y azlcares, e ingesta
de sal y productos altos en sodio.

En el 2011 se realizé el proceso de validacién de los mensajes de texto (SMS), los cuales
fueron disefados para adecuarse a distintos estadios de cambio en cada uno de los cuatro
comportamientos a intervenir. En febrero del 2012 se inicié el reclutamiento de los parti-
cipantes, que fueron asignados de forma aleatoria al grupo de intervencién (recibiendo la
asesoria telefénica y los 4 SMS) o al grupo de control (recibiendo la atencién en salud que
usualmente recibian).

Las personas sorteadas en el grupo de intervencién recibieron una entrevista motivacional,
via telefénica, una vez al mes. En esta llamada, el participante elegia qué tema queria traba-
jary proponian sus metas de salud, las cuales eran evaluadas en la llamada del mes siguien-
te. Tanto a los seis como a los doce meses después de la asignacion de los participantes, se
realizaron evaluaciones para identificar posibles cambios en presién arterial, peso, alimenta-
cion, actividad fisica y actitudes frente al cambio de conducta.

Casos de éxito

Programa Salud responde: Chile (152)

“El programa ‘Salud Responde (600 360 77 77) es la plataforma telefénica del Ministerio de
Salud Chileno encargada de brindar informacion, apoyo y educacion en salud a todo el pais,
las 24 horas del dia durante todo el ano”

Se trata de un servicio que trata de brindar apoyo continuo centrado en las personas, fa-
milias y comunidades, ofreciendo atencion personalizada y de calidad a los usuarios las 24
horas al dia, los 365 dias al afio. “Este servicio estd compuesto por un equipo multidiscipli-
nario (médicos, enfermeras, matronas y psicélogos, entre otras) y se enfoca en orientar a los
usuarios respecto a los derechos y beneficios que ofrece la red de salud”.

Los servicios que ofrecen son los siguientes: orientacion sobre temas administrativos (luga-
res y horarios), recepcion de solicitudes ciudadanas, consultas de salud, apoyo a la gestién
profesional en salud, asistencia en urgencias de salud, y apoyo a la gestion de la red salud,
apoyo en situaciones de emergencias y desastres.
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Casos de éxito

El Programa CarePartner

El Programa CarePartner es un programa desarrollado en Estados Unidos que utiliza el siste-
ma de respuesta de voz interactiva (IVR), a través de la cual pretende cambiar el comporta-
miento de los pacientes para mejorar su estado de salud. Gracias a una serie de contenidos
desarrollados por expertos, se realizan una serie de llamadas automatizadas a través de las
cuales los pacientes marcan respuestas a las preguntas recibidas por voz, reportando in-
formacion sobre su salud. A cambio, reciben informacion puntual sobre la evolucion de su
autocuidado. A su vez, el centro asistencial recibe una alerta acerca de sintomas y posibles
signos preocupantes, con las posibilidades que esto conlleva a la hora de anticiparse al po-
sible episodio agudo. Ademas, el programa cuenta con la participacion de familiares del
paciente, los cuales reciben informacidn actualizada sobre qué pueden hacer para ayudar
a su ser querido (153). Es precisamente esta implicacion de los familiares lo que determina
incrementos importantes en los resultados de salud de los pacientes mas vulnerables y en
los contextos mas remotos, y que este canal de afecto puede ser de gran utilidad en paises
de la region de las américas, donde la familia desempena un rol importante en la vida de un
paciente crénico (154).

Este programa se ha desarrollado para el tratamiento de enfermedades incluyendo la diabe-
tes, la hipertension, la depresién, asi como pacientes con problemas cardiacos, con cancer su-
prarrenal, en quimioterapia, pos-hospitalizados, con problemas hepaticos y derrame cerebral
y ya ha sido evaluado en cuatro paises de la regién de las américas (Honduras (155), Bolivia
(156), Estados Unidos de América, México y mas recientemente en Colombia). En un estudio
sobre la factibilidad de la tecnologia mévil con pacientes diabéticos en Honduras (157) se
hallé que para lainmensa mayoria de los pacientes (83%) les fue facil responder a las llamadas
automatizadas, que el servicio les proporcioné informacidn util (86%), y que el servicio les
ayudaba “mucho” (70%). Globalmente, el servicio permitia mejorar el apoyo al autocuidado, y
una disminucion significativa de los niveles de glicemia. Ademas, en un ensayo aleatorio rea-
lizado en Honduras y México se mostré que un servicio semejante puede ayudar a los pacien-
tes hipertensos a controlar su tensidn sanguinea y mejorar otros resultados de salud (154).

En aras de encontrar los factores de riesgo que limiten el uso de esta tecnologia por parte de
los pacientes, se lanz6 una encuesta a 1.000 usuarios de la Paz, Bolivia (158) preguntandoles
sobre el uso de la telefonia movil. El 96% de la poblacion comprendida entre las edades 18-
29 anos tenia un celular y el 32% tenia un teléfono inteligente (Smartphone). Por otro lado, el
82% de los indigenas tenian un celular mientras que un 72% de los analfabetos tenia uno. En
relacion a la poblacién comprendida en la tercera edad, solo el 7% de esta poblacion disponia
de un teléfono inteligente, mientras que el porcentaje aumentaba a un 31% para la poblacion
igual o mayor de 50 aios. A pesar de la diferencia econémica del pais, se encontré que el 74%
de la poblaciéon comprendida entre las edades de 30-49 afos usaban mensajes de texto.

Casos de éxito

BONIS: un sistema de vigilancia epidemioldgica para Paraguay (159)

Paraguay es un pais en desarrollo que esta abordando la vigilancia epidemiolégica basada
en la comunidad con las nuevas oportunidades que ofrecen las TICs orientadas a la salud. Las
enfermedades transmitidas por vectores como el dengue han causado varias epidemias en
Paraguay desde el aflo 1998, llegandose a un total de 11.212 casos confirmados de dengue
en el 2010.




A comienzos de ese afo, en la zona del Centro de Ayuda Mutua y Salud para Todos (CAM-
SAT) del Bafiado Sur, de Asuncién, se implementé el Sistema Bonis. EIl CAMSAT se basa en la
busqueda rutinaria de posibles casos febriles mediante visitas domiciliarias, realizadas por
las agentes comunitarias adscritas a la Unidad de Salud Familiar (USF). Cada una de las diez
agentes comunitarias de CAMSAT tiene asignada 150 hogares, y los resultados de sus visitas
domiciliarias quedan recogidos en documentos en papel que posteriormente son enviados
mediante medios tradicionales como (papel, correo interno, fax, etc.) a la Direcciéon General
de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud (DGVS). La consecuencia de este modo de
trabajo es que muchas veces las acciones de bloqueo de la transmision llegan tarde con el
coste social y econédmico que ello significa.

El sistema Bonis se fundamenta en la introduccion de la telefonia mévil como elemento ca-
talizador para transformar la busqueda rutinaria de posibles casos febriles en una accion
proactiva, y también la utilizacion de tecnologias web y bases de datos para el registro de
pacientes y su correspondiente seguimiento por el personal sanitario.

El sistema telefénico desarrollado estd basado en el software Asterisk, el cual mediante el
disefio del médulo Interactive Voice Response tiene la capacidad de registrar, clasificar y
priorizar de forma automatica los casos febriles con sospecha de proceder de ciertas enfer-
medades como: dengue, fiebre amarilla, hanta, leptospirosis y paludismo.

El primer paso de la vigilancia epidemiolégica proactiva comienza cuando el sistema atien-
de a la llamada del usuario con una serie de 9 preguntas en sus dos versiones, castellano y
guarani. Las preguntas han sido establecidas por el grupo de epidemidlogos y tienen como
objetivo obtener informacidn sobre los signos y sintomas presentados por el paciente.

Registrada la informacion relativa del usuario y sus sintomas, el siguiente paso consiste en
gestionar la informacién de forma adecuada y eficaz por parte de la DGVS, articulando las
acciones es necesarias que permitan la deteccién precoz de un posible caso febril, asi como
el bloqueo domiciliario. Para ello, el sistema Bonis ha desarrollado un médulo gestor de in-
formacion para este fin, el cual desarrollado en PHP es accesible via web.

La aplicacion ofrece tres tipos de servicios accesibles de forma conjunta a través de diferentes
pestanas del navegador web: 1) Servicio Llamadas-Pacientes-Seguimiento, 2) Servicio Notifi-
cacién y 3) Servicio de Informacién y Gestidn. Con todo ello se genera una ficha electrénica
sobre sindrome febril agudo para que sea cumplimentada via web por los facultativos.

Evaluacion

La encuesta sobre salud en linea del 2015 pidi6 a los Estados Miembros la evaluacion de los pro-
gramas de salud moévil patrocinados por el gobierno. Tan sélo 2 paises (10,5%) de los encuestados sefia-
lan que existe un programa de evaluacion de la sanidad mévil patrocinado por el gobierno de sus paises.
16 paises (84,2%) declararon que nunca tal evaluacion se habia realizado. Un pais (5,3%) informo que
no sabia si los programas de salud mévil patrocinados por el gobierno han sido evaluados. Con los pro-
gramas establecidos y nacionales en los resultados de la encuesta, se podria esperar un mayor grado de
evaluacion del programa. No se han identificado las respuestas relacionadas con los diferentes aspectos
de evaluacion de los programas de sanidad mévil (acceso, calidad, coste-eficacia, aceptacion del pro-
grama, resultados sanitarios o sostenibilidad) por lo que no se aportan datos en relacion a este aspecto.

Barreras para la implementacion de programas
de sanidad movil

Finalmente, en relacion con las barreras para la implementacién de programas de sanidad mé-
vil, cabe destacar que son varios los factores que explican por qué es posible que los programas de
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sanidad movil no contribuyan con éxito a una cobertura universal de salud en los paises. Es por esto
que en la encuesta se instd a los Estados Miembros a calificar el conjunto de barreras sugeridas en una
lista de acuerdo a la importancia que, segun ellos, tiene en relacion con la contribucion de la sanidad
movil a una cobertura universal de salud.

La encuesta de 2015 examin un total de 10 barreras especificas para la implementacion de pro-
gramas de sanidad movil, que fueron valoradas por los encuestados en una escala Likert del 1 al 5, siendo
1 “no es una barrera” y 5 “Barrera extremadamente importante”. De este modo, cada pais podia seleccio-
nar las barreras oportunas y se les hizo especificar el grado de importancia para cada una de ellas.

Si se establece una comparacion entre los mismos (en base a la media) se observa cdmo el
conflicto de prioridades del sistema de salud es sefialado como la barrera mas importante, con un
valor medio de 4,06, seguido de las politicas nacionales no reconoce la sanidad mévil en la prestacion
de servicios de salud, con un valor medio de 3,89. El 35,3% (12 y 12 paises) reportaron el conflicto
de prioridades como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ para la implan-
tacion de los programas de sanidad mévil en su pais. Mientras que el 22,2% y el 50% (4 y 13 paises,
respectivamente) reportaron el no reconocimiento de las politicas nacionales como una ‘barrera muy
importante’ o ‘extremadamente importante, respectivamente, para la implantacion de los programas
de sanidad mévil en su pais.

La falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas de sanidad movil y falta de
recursos humanos capacitados y/o apoyo técnico a los programas de sanidad mévil (Capacidad) fue-
ron descritos como los siguientes obstaculos mas importantes por el 77,7% y 61,1% (14 y 11 paises),
respectivamente, en la encuesta de 2015. Los valores medios presentados por las variables es de 3,83
y 3,72, respectivamente.

En una encuesta desarrollada por la OMS se pregunté a los gobiernos de 8 paises de la region
de las américas cudles eran las barreras que ellos habian detectado a la hora de abordar el campo de
mSalud (y la eSalud) en sus paises, y la falta de personal cualificado fue la primera barrera detectada,
superando a la falta de infraestructura, que ocupaba el segundo lugar. Ademis, la falta de un modelo
de negocio, la falta de compromiso politico junto con la falta de sostenibilidad econémica, fueron
otras barreras identificadas que obstaculizan la difusion de sendos servicios (160). De ahi la necesidad
de convencer a los gobiernos de apostar por proyectos de estado de largo plazo. A su vez, la necesidad
de establecer nuevas politicas de formacion a la hora de implementar soluciones de mSalud, junto con
una gestion del cambio eficiente con la implicacion de los érganos politicos.

La falta de pruebas sobre el coste-eficacia de los programas de sanidad mévil, la falta de legisla-
cién o regulaciones que incluyan los programas de sanidad moévil, y la falta de pruebas sobre la eficacia
de los programas son los siguientes obstaculos mas importantes. Medidos en una escala de 5 puntos,
el valor medio de estos oscila entre el 3,50 y 3,41, respectivamente.

La encuesta del 2011 también detect6 una falta de definicién clara de las prioridades, y que los
proyectos tampoco estaban preparados con la legislacion del pais (142). La barrera legal impide que
haya mayor cooperacion técnica entre paises a la hora de intercambiar datos de salud. Asi mismo,
existe la necesidad de modelos de gobernanza y con una sostenibilidad de 10-15 afios vista.

Mientras que todas las variables indicadas adquieren puntuaciones medias elevadas, (superiores
a 3,4 cuando la escala es de 5 puntos), solo una variable: la falta de demanda de programas de sanidad
movil por parte de los profesionales sanitarios o de los grupos destinatarios es la barrera mas baja con
una puntuaciéon media de 2.67: ningtn pais lo calificé como extremadamente importante. La figura 14
muestra el nimero total de las barreras en la region de la encuesta de 2015, y las puntuaciones medias
obtenidas. Tal y como se desprende del analisis de la figura, se observa como las prioridades, seguidas
de la politica constituyen las barreras mas importantes, con unas puntuaciones medias de 4,06 y 3,89,
respectivamente.




Figura 14. Numero total de las barreras en la Regién de las Américas
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Otras de las barreras que han identificado los diferentes paises hacen referencia por un lado a
los profesionales y al sistema sanitario y, por otro, a los pacientes y ciudadanos. En el caso de los profe-
sionales se detecta una falta de vision de su posible utilidad, dudas sobre la posible falta de seguridad
y la poca formacién que tienen en este aspecto tanto los profesionales sanitarios como los decisores
y gestores clinicos. Asimismo, se desconoce la oferta existente y si su implementacién es o no coste-
efectiva. Referente a la poblacion cabe destacar el poco conocimiento de las posibilidades que ofrece la
salud movil y las dudas que genera en relacion a la confidencialidad y a los costes asociados.

Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros
Tras la evaluacion del programa son muchas las lecciones aprendidas por parte de los diferentes
paises implicados, que sera importante tener en cuenta tanto a corto como a medio plazo. Cabe destacar:
« Las aplicaciones moéviles deberian formar parte de un ecosistema digital interoperable para
conseguir su plena funcionalidad, a la vez que interaccién con los sistemas de salud.
o Se detecta como una necesidad tener un enfoque interinstitucional e integral de la sanidad
moévil a nivel nacional, o al menos regional.
« Esimportante evaluar adecuadamente los proyectos que se han ejecutado hasta la fecha.
« Es importante contar con la voluntad politica a todos los niveles que facilite que la salud
movil sea considerada prioritaria.
o Debe constarse con un marco regulatorio, financiacién suficiente y recursos humanos capa-
citados para optimizar la implementacion sostenible de los diferentes programas.

« Por otro lado, también se observa como algunos de los comentarios previamente indicados
para los programas de telesalud también son de aplicacion para este caso, como son:

» Lanecesidad de establecer programas de colaboracién entre las universidades, las admi-
nistraciones publicas y las instituciones sanitarias;

 La necesidad de una formacion constante a los profesionales sanitarios, que no solo se
limite a ensefar sobre el uso de la tecnologia, sino también que ayude a comprender los
beneficios derivados del uso de las TIC y facilite la adopcion de la tecnologia.
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Discusion

La mSalud es una tendencia en auge a nivel mundial que ha generado enormes expectativas
para facilitar la transformacion de los servicios de salud y la entrega de datos al llegar a amplias zonas
geograficas, y paliar asi los problemas de prestacion de servicios médicos y de salud ptblica ocasiona-
dos por la escasez de recursos y el reducido niimero de especialistas (161). Por un lado, estas tecnolo-
gias podrian convertirse en un gran aliado de los profesionales a la hora de llevar a cabo su actividad
asistencial. Por el otro, podrian facilitar que la poblacion participara de forma activa y responsable en
el cuidado de su salud y prevencion de sus enfermedades (162).

De este modo, la sanidad mévil se ha ido incorporando gradualmente a los servicios de atencion
de la salud. Existen programas que intervienen en la organizacion de servicios de salud o emergencias,
que hasta hace poco dependian de las infraestructuras de comunicaciones telefonicas existentes. Pero
también otros programas mas ambiciosos que abordan aspectos como la modificacién de habitos en
el estilo de vida de la poblacion, la promocion de la salud e incluso dispositivos médicos portatiles o
sensores que facilitan el manejo y monitorizacion de enfermos crénicos y agudos.

No obstante, la evolucion de la mSalud deberia ir en consonancia con las necesidades y de los re-
cursos que dispongan cada region (163). Es por ello que, para garantizar el éxito en la implementacion
de un servicio de mSalud, es basico determinar las prioridades y necesidades del mismo enmarcadas
en el contexto de la realidad sociocultural, sociosanitaria y de recursos del ambito (164). La realizacion
de un analisis holistico, entendido aqui como analisis de la realidad de un modo global o integral, es
esencial para comprender mejor las necesidades, las condiciones y los recursos mas relevantes para
el proceso de integracion del servicio de mSalud en el correspondiente escenario (infraestructura,
financiacion, recursos humanos y organizativos, estandares y cuestiones legales, éticas y privacidad de
la informacién). Segun los resultados de la encuesta, son muchos los paises que comienzan a estar por
la labor en la implementacién de programas especificos. Sin embargo, es importante no considerar a
las soluciones moéviles como programas aislados, sino que deberian conllevar un cambio global en el
enfoque de la salud y de los sistemas sanitarios.

Por otro lado, las potencialidades de la sanidad mévil son muchas y muy diversas. Constante-
mente, aparecen nuevas aplicaciones o soluciones moéviles susceptibles de ser incorporadas por los di-
ferentes grupos de personas usuarias, pero existe poca cultura de validacion y evaluacion de estas so-
luciones. Existen normativas bastante claras que intentan regular el uso de dispositivos médicos (165,
166), pero no son aplicables a las aplicaciones mdviles, hecho que conlleva a menudo confusién e in-
cluso vacios legales en torno a su uso. Existe una necesidad que convendria subsanar lo antes posible.
Se trata de disponer de un marco de evaluacion de las intervenciones de sanidad mévil que permita
distinguir aquellas aplicaciones que generan valor afiadido en términos de coste-efectividad, eficacia,
adherencia o usabilidad entre otras dimensiones que seria necesario evaluar. Recientemente existen
algunas iniciativas que intentan poner luz en este aspecto (167, 168) y facilitar que las buenas practicas
de sanidad moévil puedan fundamentarse en unos criterios de calidad consensuados. Pero aun falta
mucha evidencia cientifica que corrobore los resultados obtenidos. A su vez, es necesario incentivar a
los érganos politicos para que se impliquen en el establecimiento de un plan de incentivacién a favor
de la mSalud y dirigido a todos los actores del sistema, asignando un papel destacado a los pacientes.

Las numerosas posibilidades que aportan las tecnologias moéviles aplicadas a la salud, junto con
su facilidad de uso han traido el interés tanto de los gobiernos politicos como de las Universidades.
Es el caso de la Red CYTED-RITMOS - 515RT0498 (Red Iberoamericana de Tecnologias Moéviles y
Salud), una red internacional liderada por la Universitat Oberta de Catalunya (UOC) y compuesta
por 17 grupos de investigacion de 6 paises (Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador y Espafia),
la OPS/OMS, Médicos sin Fronteras (MSF), Telefonica, la Fundaciéon Mobile World Capital Barcelona
(FMWCB) vy la participacion activa de la Universidad de Michigan (UM), que pretende fomentar la
investigacion y el desarrollo de la mSalud en América Latina (AL) (153).




Resumen

La sanidad moévil dispone de un gran potencial en el mundo de la salud y de los sistemas sani-
tarios. De los 19 paises participantes en la encuesta, un total de 11 Estados miembros sefialaron que
en su pais se ofrecen programas de salud mévil bajo el patrocinio del gobierno, tres de los cuales estan
guiados por la estrategia nacional de salud. Existe un déficit remarcable entre los Estados miembros
consistente en la ausencia de la supervisién normativa para aplicaciones de calidad, seguridad y fiabi-
lidad. La salud moévil puede ser un elemento clave en la salud publica y seria interesante incentivar la
implementacion de programas globales y validados por algun organismo oficial. Existen programas
especificos que ya estan establecidos o bien se esta en vias de hacerlo en la mayoria de paises, tales
como los servicios gratuitos de emergencia, el programa de centros telefénicos de atencion sanitaria,
los recordatorios para asistir a citas o la monitorizacion de pacientes. Sin embargo, programas como la
encuesta de salud o los sistemas de apoyo a las decisiones clinicas, tienen mucho recorrido por delante
dado que son pocos los Estados miembros que los tienen incorporados.

La evaluacién de los programas es un elemento crucial para garantizar el desarrollo futuro de
la salud movil. Disponer de evidencias surgidas de evaluaciones de buena calidad de diferentes inter-
venciones ayudara a vencer algunas de las barreras en la implementacion. Es necesario disponer de un
marco general de evaluacion de la salud movil y no sélo en el continente americano, sino a nivel glo-
bal. Tanto los desarrolladores como los usuarios finales, necesitan poder distinguir aquellas soluciones
que funcionan, de aquellas que no aportan valor anadido.

Los retos actuales de la salud y los sistemas sanitarios, la falta de capacitacion y los presupuestos
limitados, asi como la poca voluntad politica en algunos paises son inconvenientes que deben vencer-
se con la participacion de la sanidad moévil.

Recomendaciones

o Los Estados Miembros deben hacer frente a la responsabilidad, la concesion de licencias y el
consentimiento informado a través de politicas y leyes relativas a la mSalud.

» Cada Estado miembro deberia disponer de un organismo oficial que supervise la normativa
de salud mévil y proporcione orientaciones sobre la propiedad, seguridad y privacidad de los
datos, y regule la calidad, seguridad y fiabilidad de los dispositivos moéviles y software utiliza-
dos en la prestacion de la atencion médica.

o Este organismo oficial podria promover también la capacitacion tanto de profesionales sani-
tarios, como de pacientes y ciudadanos para un buen uso de las soluciones méviles en salud.

« Las principales partes interesadas deben seguir la cooperacion internacional en el desarrollo
de regulaciones, politicas y mejores practicas en el uso de la salud mévil. Esto facilitaria la
continuidad en la captacion de la salud mévil y ayudaria en el desarrollo de los programas
transfronterizos.

o Es necesario evaluar cada intervencion que se lleve a cabo en un contexto local, nacional,
regional o global, para ir generando evidencias. Las autoridades sanitarias nacionales y la
comunidad de investigacion de la salud deben desarrollar y utilizar una metodologia comun
para evaluar los programas de mSalud, en particular las iniciativas patrocinadas por el go-
bierno. Estas evaluaciones deben abordar aspectos como la usabilidad, funcionalidad y signi-
ficatividad de las soluciones de mSalud para los usuarios finales. La evaluacion sistematica de
estos servicios permitira mostrar el progreso en el logro de los objetivos relacionados con la
salud nacional y demostrar los beneficios para los pacientes. Estas evidencias deben utilizarse
activamente para apoyar las decisiones de inversion y de ejecucion.
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Apartado 5

oooooooooooooooo

Aprendizaje virtual
en las clencias
de la saluad




El aprendizaje virtual hace referencia al uso de las TIC y los medios de comunicacion social para la
formacion y la educacion. Se puede utilizar para mejorar la calidad de la educacion y aumentar el acceso
al aprendizaje a las personas aisladas geograficamente o aquellas que tienen instalaciones de formacion
locales poco adecuadas. Se trata, por tanto, de una metodologia valiosa para proporcionar educaciéon a
los individuos en general, y a todas las personas relacionadas con la prestacion de salud en especial —pa-
cientes y familiares de estos, estudiantes, profesores, profesionales y gestores de la salud-. En definitiva,
puede poner la educacion de las ciencias de la salud a disposicion de un publico mas amplio y mejorar el
uso de los recursos educativos existentes.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

+ 89,5%% de los Estados Miembros utilizan el aprendizaje virtual en la preparacion de los
estudiantes de ciencias de la salud.

+ 94,76% de los Estados Miembros utilizan el aprendizaje virtual para la formacién en el
empleo de los profesionales de la salud en su pais.

« 78,9% de los Estados Miembros informaron que su principal razén para el uso de eLear-
ning para los estudiantes es la mejora del acceso a los contenidos y expertos; mientras
que el 52,6% de los Estados Miembros declararon que la principal razén es que permite
el acceso a la educacion donde las instalaciones de aprendizaje son limitadas.

Introduccidn

Diferentes estudios indican que, a nivel mundial, hay una necesidad de trabajadores cualificados
en el ambito de la salud estimada en mas de 4 millones de profesionales (169). La escasez de profesiona-
les cualificados supone una limitacion para el desarrollo de los sistemas de salud y, por ende, dificulta la
cobertura universal de salud y de calidad (170, 171). Con el fin de hacer frente a estas carencias, es nece-
sario el fortalecimiento de los recursos humanos del sector sanitario mediante el desarrollo permanente
y la actualizacién constante de las competencias de sus profesionales. El aprendizaje constante de los
profesionales de la salud se convierte aqui en un elemento decisivo para la mejora de los conocimientos
técnicos y cientificos de los profesionales de la salud en nuestra sociedad actual (172). Las competen-
cias digitales se han convertido en una habilidad fundamental para los individuos en la actual sociedad
del conocimiento. Este argumento es reforzado por la OMS y proporciona directrices para, ademas,
favorecer el desarrollo de innovaciones tecnoldgicas vinculadas con la eSalud (25). Los profesionales
bien instruidos en como las TICs pueden utilizarse para mejorar la salud, estaran mas capacitados para
ensefar y apoyar a sus pacientes en el uso de la tecnologia para su propio cuidado.

La utilizacion del aprendizaje virtual puede contribuir a paliar esa necesidad detectada, y a conseguir
una cobertura universal de salud al mejorar los conocimientos y las capacidades del personal sanitario. De
esta manera, se hace patente la trascendencia del papel que tiene el e-learning para los profesionales de la
salud como instrumento de reciclaje y aprendizaje continuo a lo largo de toda su vida profesional (173).

No es de extrafiar que la ensenanza de diferentes disciplinas relacionadas con el aprendizaje
virtual y que facilitan el desarrollo de competencias digitales esté proliferando de manera creciente
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en los ultimos anos para estudiantes de ciencias de la salud. Cada vez es mas habitual encontrar,
en los programas formativos, contenidos educativos relacionados con el desarrollo de competencias
digitales como informatica o tecnologia dirigidas a estudiantes de medicina y otras ciencias afines.
Numerosas universidades han incrementado su propio uso de las TICs para facilitar el aprendizaje y
han introducido contenidos sobre TICs y salud en linea en sus programas curriculares y formativos de
las titulaciones clinicas y médicas.

En los ultimos afos, ademas, las transformaciones en la tecnologia y en sus usos facilitan que
el aprendizaje virtual se encuentre cada vez mas accesible y en multiples modalidades. La disponi-
bilidad de recursos educativos en diferentes formatos (videos, audios, etc.), y dispositivos moviles,
como teléfonos inteligentes o tabletas, ha dado lugar al denominado aprendizaje mévil o m-Learning.
Igualmente, el aprendizaje virtual esta también disponible a través de los canales de redes sociales y se
proporciona de manera creciente mediante recursos educativos abiertos (REA) mediante la libre difu-
sion de materiales didacticos para ser reutilizados en la ensefianza y aprendizaje de forma gratuita. Un
ejemplo de REA son los MOOCs (Masive Open Online Courses). Estos se han convertido en modelos
de innovacion para proporcionar educacion en linea, a la que se puede acceder libremente a través de
Internet, y se estan convirtiendo en una forma cada vez mas popular de obtener formacion.

Mas novedosa es la creacion de comunidades de practica (CdP) (174). Aplicadas al ambito
sanitario, las llamadas CdP clinica son plataformas en linea que aprovechan las ventajas de la Web
2.0 para construir conocimiento entre los profesionales sanitarios de diferentes niveles asistenciales
(175) hasta el punto de mejorar la eficiencia de la calidad asistencial (176). En concreto, permite rea-
lizar consultas remotas desde atencion primaria al hospital de referencia, y en consecuencia reduce el
numero de derivaciones e incide en términos de formacién y competencia tanto a nivel de atencion
primaria como hospitalario (177). Estas comunidades virtuales han demostrado resolver los proble-
mas de forma mas agil y mejorar el funcionamiento de las organizaciones, mediante la generacion
de un conocimiento tacito que emerge de la interaccién con otros colegas (178). Junto con las redes
sociales, se presentan como un medio que permite la formacion y el apoyo a la toma de decisiones de
profesionales sanitarios ubicados en zonas alejadas. No es de extranar que a través del Portal de eSalud
de la OPS/OMS, se lleven a cabo el desarrollo de Comunidades de Practica junto con el desarrollo de
webinars vinculados (179) que acompaien a las acciones de formacién y gestion del conocimiento.

De este modo, los sitios web, los REA, las redes sociales y las CdPs convierten a la red en una fuente
inagotable de recursos para el aprendizaje virtual en todas las disciplinas, también en las ciencias de la salud.

Resultados de la encuesta:
Grupo meta: estudiantes de ciencias de la salud (antes del servicio)

La encuesta eLearning 2015 pregunt6 a los Estados Miembros que informasen acerca del uso en
su pais el aprendizaje virtual en la formacion preparatoria de los estudiantes y profesionales en campos
relacionados con la salud. Los resultados muestran que el 89,5% de los encuestados (17 paises) utili-
zan el aprendizaje virtual en la preparacion de los estudiantes de ciencias de la salud. Tan solo un pais
(5,3%) respondié que no lo usa. A los Estados Miembros se les preguntd también su justificacién para
el uso del aprendizaje virtual en la formacién preparatoria en su pais y podrian seleccionar de una lista
de hasta tres principales motivadores. La razdn principal reportada por el 78,9% de los encuestados
(15 paises) es la mejora del acceso a los contenidos y expertos. El 52,6% (10 paises) declararon que la
principal razén para el uso del aprendizaje virtual en la formacion preparatoria en su pais es que per-
mite el acceso a la educacion donde las instalaciones de aprendizaje son limitadas. Y el 42,1% de los
encuestados (8 paises) optaron por la reduccion de los costes asociados a la imparticion de contenidos
educativos. En los tres casos, el 15,8% (3 paises) declararon que no lo sabian.

En general, 5 paises (26,3%) marcaron dos razones y el 31,5% marcaron las tres razones dadas.
La distribucion de las razones para el uso del aprendizaje virtual en la formacion preparatoria se mues-
tra en la figura 15.
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La encuesta eLearning 2015 también pregunt6 a los Estados Miembros sobre los grupos de
estudiantes a los que se les ofrece el aprendizaje virtual como parte de su formacién preparatoria, y
podrian seleccionar de una lista de hasta 6 sectores especificos de la salud. De los Estados miembros
que respondieron, el 73,7% (14 paises) informaron que el aprendizaje virtual se utiliza en la educacién
de los estudiantes de medicina. Ademas, el 57,9% de los encuestados (11 paises) reportaron el uso del
aprendizaje virtual como parte de los programas educativos en los campos de la enfermeria y asisten-
cia en el parto, la investigacién biomédica y ciencias de la vida y la sanidad publica. El 52,6% (10 pai-
ses) reportaron el uso del aprendizaje virtual como parte de los programas educativos en los campos
de la odontologia y el 36,8% (7 paises) en los campos de la farmacia. De nuevo, el 15,8% (3 paises)
declararon que no lo sabian. Estos resultados se muestran en la figura 16 como una comparacion de la
adopcidn del aprendizaje virtual como parte de la formacién preparatoria.

Figura 16. Distribucion de la formacion preparatoria de diferentes colectivos de profesionales
atendiendo a la posicion geogréfica del pais
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El estudio también examind cémo utilizan el aprendizaje virtual las instituciones que imparten
ciencias de la salud en cada pais. La mayoria de las instituciones (78,9%; 15 paises) usan el aprendizaje
virtual para desarrollar cursos para el uso de sus propios estudiantes. En el 68,4% de las instituciones
(13 paises), usan el aprendizaje virtual para impartir asignaturas preclinicas, y en el 52,6% de las insti-
tuciones (10 paises) usan los cursos desarrollados por otras instituciones. E1 47,4% de las instituciones
(9 paises) usan aprendizaje virtual para impartir asignaturas clinicas y el 26,3% de las instituciones (5
paises) usan aprendizaje virtual para desarrollar cursos para su uso por otras instituciones. Por tltimo,
el 21,1% de las instituciones usan aprendizaje virtual para impartir temas para los que no hay especia-
listas disponibles en la instituciéon. De nuevo, 3 paises (15,8%) declararon que no lo sabian.

Ademas, el 15,8% (3 paises) informaron que tienen universidades que ofrecen grados o certi-
ficacion en ciencias de la salud que pueda obtenerse en su totalidad en linea. El 63,2% (12 paises) de-
clararon que no, mientras que 4 paises (21,1%) no lo sabian. No obstante, el 26.3% (5 paises) si tienen
universidades que ofrecen una certificacion en temas especificos de ciencias de la salud que pueda
obtenerse en su totalidad en linea.

En la encuesta de 2015, s6lo 2 Estados Miembros (10,5%) informaron que sus programas de
aprendizaje virtual para la formacion en ciencias de la salud han sido evaluados, mientras que el
57,9% de los paises no lo sabian. No se han identificado las respuestas relacionadas con los diferentes
aspectos de evaluacion de los programas de aprendizaje virtual (acceso, eficacia en funcion del coste
—proveedores-, eficacia en funcion del coste —alumnos-, resultados de aprendizaje, calidad, aceptacién
del programa -proveedores y alumnos- por lo que no se aportan datos en relacion a este aspecto).

Grupo meta: profesionales de la salud (formacién en el empleo)

En la encuesta eLearning 2015 se pregunto a los Estados Miembros que informasen acerca del
uso en su pais el aprendizaje virtual en la formacion en el empleo de los profesionales de la salud en su
pais. Los resultados muestran que casi la totalidad de los Estados Miembros (17 paises; 94,7%) utilizan
el aprendizaje virtual en la formacion en el empleo de los profesionales de la salud en su pais.

A los Estados Miembros se les pregunt6 también su justificacion para el uso del aprendizaje
virtual en la formacién en el empleo de los profesionales de la salud en su pais y podrian seleccionar de
una lista de hasta tres principales motivadores. La razdn principal reportada por el 88,9% (16 paises)
es la mejora del acceso a los contenidos y expertos. El 77,8% (14 paises) declaré que la principal razén
para el uso del aprendizaje virtual en la formacion preparatoria en su pais es la reduccion de los costes
asociados a la imparticion de contenidos educativos. Y el 72,2% de los encuestados (13 paises) declard
que la principal razén es que permite el acceso a la educacién donde las instalaciones de aprendizaje
son limitadas.

En general, 5 paises (26,3%) marcaron dos razones y el 31,5% (6 paises) marcaron las tres ra-
zones dadas. La distribucion de las razones para el uso del aprendizaje virtual en la formacién en el
empleo de los profesionales de la salud se muestra en la figura 17.




Figura 17. Distribucion de las razones para el uso del aprendizaje virtual
en la formacién en el empleo de los profesionales de la salud
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Tan solo el 36,8% de los Estados Miembros de la Region de las Américas de la OPS/OMS (7
paises) que utilizan el aprendizaje virtual para la formacién permanente de los profesionales de la
salud estdn acreditados por la educaciéon médica continua (CME) o los organismos regulatorios pro-
fesionales en su pais. Se destaca que el 42,1% (8 paises) respondieron que no lo sabian. En la encuesta
también se les pregunt6 qué grupos profesionales de su pais han adoptado el aprendizaje virtual para
la formacién permanente de los profesionales de la salud, y podrian seleccionar de una lista de hasta
6 sectores especificos de la salud. Las mayores tasas de adopcion del aprendizaje virtual son para los
campos de medicina (63,2%; 10 paises) y enfermeria y de la sanidad publica (52,6%; 11 paises). De
los Estados miembros que respondieron, el 42,1% (8 paises) reportaron el uso del aprendizaje virtual
como parte de los programas educativos en la investigacién biomédica, mientras que el 36,8% (7 pai-
ses) reportaron el uso del aprendizaje virtual como parte de los programas educativos en los campos
de la odontologia, de la farmacia y de la informatica médica. El 10,5% (2 paises) declararon que no lo
sabian. Estos resultados se muestran en la figura 18 como una comparacion de la adopcién del apren-
dizaje virtual por parte de los diferentes colectivos sanitarios.
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Figura 18. Colectivos sanitarios que han adoptado el aprendizaje virtual
en los diferentes paises
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De nuevo, en la encuesta de 2015, s6lo 2 Estados Miembros (10,5%) informaron que sus progra-
mas de aprendizaje virtual para la formacién en ciencias de la salud han sido evaluados. Ningun pais
tampoco atendi6 a las preguntas correspondientes a las areas de evaluacion especificadas.

Casos de éxito

Proyecto AIEPI Colombia: la Convergencia entre lo Publico y Privado (180)

El proyecto AIEPI: Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia es un
proyecto basado en la formacion y capacitacion al personal sanitario, y a la comunidad en
general sobre cémo prevenir enfermedades en nifos y nifas de 0 a 5 aios.

Este proyecto constituye una iniciativa del Programa de telesalud de la Universidad de Cal-
das (Colombia), con la financiacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y con el apoyo
de la OPS/OMS y la red CICUT. El mismo, surge como una respuesta al problema de la alta
mortalidad infantil que se observa en determinadas zonas de Latinoamérica. La capacitacion
presencial del personal de referencia es un problema anadido, dado su elevado coste -unos
1000 USD por persona-, ademas de las elevadas dificultades de acceso geografico a la zona.

Durante su primer afo de creacion se ofrecié formacién a un total de 2.500 médicos y enfer-
meras de Colombia. En la actualidad, el proyecto se encuentra en una segunda fase, Proyecto
AIEPI Latinoamérica, siendo su objetivo la formaciéon masiva de personal sanitario de toda Lati-
noamérica y el Caribe. Se prevé que a través de la plataforma de educacion virtual de telesalud
de la Universidad de Caldas se pueda ofrecer formacién a mas de 100.000 profesionales.

La financiacion y sostenibilidad del proyecto pasa por la creacion de una red donde se implicarian
Organizaciones Internacionales, Ministerios de salud de los diferentes paises, y empresas privadas.

Barreras para la implementacion de programas
de aprendizaje virtual

Hay muchas razones por las que no es posible implementar con éxito los programas de apren-
dizaje virtual en los paises. Es por esto que en la encuesta se inst6 a los Estados Miembros a calificar
el conjunto de barreras sugeridas en una lista de acuerdo a la importancia que, segtn ellos, tiene en
relacion con la contribucién del aprendizaje virtual a una cobertura universal de salud.

20



La encuesta de 2015 examin un total de 10 barreras especificas para la implementacion de pro-
gramas de salud movil, que fueron valoradas por los encuestados en una escala Likert del 1 al 5, siendo
1 “no es una barrera” y 5 “Barrera extremadamente importante”. De este modo, cada pais podia selec-
cionar las barreras oportunas y se les hizo especificar el grado de importancia para cada uno de ellos.

Los encuestados sefialaron que las principales barreras a la implantacién de programas de
aprendizaje virtual son: la falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas; el que no sea
posible obtener un titulo de ciencias de la salud en su totalidad a través del aprendizaje virtual (limi-
tacion); la falta de pruebas sobre la eficacia de los programas de aprendizaje virtual (eficacia); y la falta
de equipo y/o conectividad (infraestructura). Los valores medios obtenidos para cada una de estas
variables oscilan entre el 3,72 y 3,63 para los dos primeros, y el 3,42 para los dos tltimos.

Atendiendo a la valoracion dada a cada una de las variables, se encontrd como para las variables
anteriormente sefialadas que los encuestados ofrecieron puntuaciones altas. Asi, el 66,6% (12 paises)
reportaron la falta de financiacién como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’
para el desarrollo y apoyo de los programas de aprendizaje virtual en su pais. Mientras que el 68,4%
(13 paises) reportaron la limitacién como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente impor-
tante’ en la implementacién de programas de aprendizaje virtual. Igualmente, el 57,9% (11 paises)
reportaron la infraestructura como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ para
el desarrollo de programas de aprendizaje virtual en su pais, mientras que el 63,2% (12 paises) repor-
taron la eficacia como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ para el desarrollo
de programas de aprendizaje virtual en su pais.

Las prioridades educativas contrapuestas, el que las instituciones educativas no incluyen el
aprendizaje virtual como un enfoque para la enseflanza de ciencias de la salud (politica), la falta de
pruebas sobre la rentabilidad de los programas de aprendizaje virtual (eficacia en funcién del coste),
y la falta de cursos de aprendizaje virtual adecuados para su uso —por ejemplo, debido al contenido o
a motivos lingiiisticos o culturales— (disponibilidad), son los siguientes obstaculos mas importantes.
Medidos en una escala de 5 puntos, los valores medios de estos oscilan entre el 3,26 y el 2,53. La figura
19 muestra el nimero total de las barreras en la region de la encuesta de 2015, asi como también las
puntuaciones medias obtenidas. Tal y como se desprende del grafico 19, se observa como la financia-
cion, seguida de la limitacién constituyen las barreras mas importantes a la implantacion de progra-
mas de aprendizaje virtual, con unos valores medios de 3,72 y 3.63, respectivamente.

Figura 19. Numero total de las barreras en la Regién de las Américas,
asi como las puntuaciones medias obtenidas
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Discusion

La sociedad actual ha promovido un cambio de escenario en lo que a la cultura del conocimien-
to se refiere. En un sistema donde el valor creado no depende de las horas trabajadas, sino en funcién
del conocimiento aportado, donde la calidad prima sobre la cantidad, es preciso organizar el tiempo
total con criterios de eficiencia. Ademas, el lugar de trabajo es irrelevante, dado que la tecnologia
permite eliminar barreras de espacio y tiempo, a la vez que hace posible el acceso a determinados
recursos, y el desarrollo de procesos de colaboracion. En este tiempo de innovacion, por primera vez,
la experiencia es un instrumento de mejora de la eficacia del trabajador, al permitir la reduccién del
tiempo necesario para resolver problemas, incrementar el grado de flexibilidad y favorecer la colabo-
racién con otros agentes (173).

Es en este contexto donde el aprendizaje virtual ofrece un modelo ttil para gestionar el conoci-
miento en el ambito de la salud. Con la incorporacion de los numerosos recursos que proporciona la
Red (los sitios web, los REA, las redes sociales y las CdPs, entre otros), convierte el aprendizaje virtual
como una nueva manera de aprender basada en el trabajo colaborativo y en el aprovechamiento de la
inteligencia colectiva. Si a las comunidades se incorpora el componente virtual, se incrementan tanto
el tipo de beneficios, como el tipo de agentes que los perciben.

El uso del aprendizaje virtual se ha generalizado como una herramienta que mejora el cono-
cimiento y la préctica asistencial, aumentando en general el desempefio individual y organizacional.
Existe una concienciacién, manifestada en los resultados de la encuesta, sobre los beneficios de uso de
metodologias de aprendizaje virtual y se evidencia que la mayoria de Estados Miembros estan fomen-
tando el uso del eLearning en programas educativos formales relacionados con la salud.

La implantacion efectiva y el aprovechamiento de los beneficios del aprendizaje virtual, suponen
algo mas que el mero cambio de una herramienta incorporando tecnologia al contenido educativo tra-
dicional. Necesita de un cambio de estrategia y de desarrollo de habilidades profesionales con el fin de
proporcionar educacién en un paradigma diferente. La barrera mas importante a salvar es la escasez de
financiacion para desarrollar y apoyar estos programas de aprendizaje virtual. El analisis riguroso del
esfuerzo inversor en programas educativos virtuales y, fundamentalmente, del retorno de esta inver-
sion, deberia servir para poner de manifiesto la oportunidad, viabilidad y eficacia de estos frente a los
programas centrados en formatos presenciales, que pueden haber quedado obsoletos en un escenario
de continua innovacién y cambio. El retorno de inversion deberia ser cuidadosamente analizado, no
solo en términos comparativos de reduccion de coste, sino también de beneficio. El analisis de costes
desde una perspectiva centrada en la poblacion general y el paciente en particular, arrojara luz sobre los
beneficios de la aplicacion de aprendizaje virtual en términos de beneficio para los pacientes y de evita-
cién de consumo de recursos de salud. La reduccion de costes, relacionados con la desactualizacion o
inadecuado desarrollo de habilidades y competencias de los profesionales de la salud, puede ser otro de
los elementos fundamentales a tener en cuenta en este analisis coste-beneficio propuesto.

Curiosamente, la segunda barrera mas importante es la limitacién de que no sea posible obte-
ner un titulo de ciencias de la salud en su totalidad a través del aprendizaje virtual. Esto indica que
hay un interés real en el aprendizaje virtual y en la obtencién de grados por este medio en ciencias
de la salud, pero existe una ausencia de cursos adecuados y de acreditacion de grados en linea. Esto
supone un obstaculo fundamental para la divulgacion y efectiva implementacion de esta tipologia de
aprendizaje. El motivador para el aprendizaje virtual queda limitado a la voluntad individual y a la
motivacion intrinseca de las personas interesadas, pero no existen incentivos externos, como la acre-
ditacién oficial, que faciliten su implementacion. En este mismo sentido, es necesario poner atencion
al reconocimiento internacional de las certificaciones otorgadas a las acciones formativas realizadas
en modalidad virtual, con el fin de garantizar y homogeneizar la calidad y validez de los contenidos.

El trabajo realizado en la encuesta de los Estados miembros de la region de las américas de la
OPS/OMS evidencia la necesidad de que los paises participantes evaliien sus barreras para la imple-




mentacion del aprendizaje virtual, tanto en su vertiente educativa para la formacion inicial de estu-
diantes de ciencias de la salud, como para la formacién continuada de profesionales del sector. El re-
sultado de la evaluacion de estas barreras marcara las pautas a seguir en futuros programas nacionales
de educacién y formacion.

En este sentido es fundamental incluir, ademads, en las politicas nacionales de educacién y for-
macion, medidas encaminadas a incrementar el uso de la educacién virtual mediante el impulso al
uso de las nuevas tecnologias en educacion y de los recursos abiertos de aprendizaje en red, que sirvan
como mecanismos de apoyo a estudiantes, profesores e instituciones y como motor del desarrollo
profesional, de creaciéon de empleo y de fortalecimiento de los recursos humanos.

Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros

De forma undnime buena parte de los paises sefialaron la necesidad de que el sistema educativo
universitario reconozca de forma oficial el aprendizaje virtual como una modalidad de aprendizaje
que puede complementar o incluso sustituir a la modalidad de educacién presencial.

Este hecho viene en parte agravado por dos elementos. Por un lado, la falta de normativas y
politicas que regulen y favorezcan esta modalidad de aprendizaje, a la vez que den validez a las titula-
ciones obtenidas de forma totalmente virtual, que regule su desarrollo y reconozca los titulos ofrecidos
a través de esta modalidad. Por otro, la falta de profesorado debidamente formado, que disponga de las
competencias pedagogicas y técnicas necesarias, y que, siendo personas expertas en entornos virtuales
de aprendizaje, faciliten la formacion a través de la modalidad virtual.

Incluso, algunos paises como Colombia van un paso mas alld y sefialan la necesidad de crear o
utilizar, en el caso de que ya existan, algunos recursos pertenecientes a las administraciones publicas
o a las universidades que facilitarian el desarrollo de este tipo de formacidn superior. De hecho, el
informe Atlas eHealth country profiles pone de manifiesto, como ya sucediera en el afio 2011, la falta
de infraestructuras, junto con la de un marco juridico que regulase la formacién online, constituian
algunos de los factores que limitaban en el pais el uso del eLearning en el ambito de la salud (11).

Resumen

En la encuesta 2015 se examino el uso del aprendizaje electronico en sectores especificos de la
salud. El 89,5% de los encuestados utilizan el aprendizaje virtual en la preparacion de los estudiantes
de ciencias de la salud. La razon principal reportada por el 78,9% de los encuestados sobre el uso del
aprendizaje virtual en la formacién preparatoria en su pais es la mejora del acceso a los contenidos
y expertos, siendo la segunda el acceso a la educacion donde las instalaciones de aprendizaje son
limitadas. El crecimiento exponencial del aprendizaje virtual en todo el mundo facilita el acceso a
contenidos educativos cada vez a mas personas en el mundo y esta transformando el modo en el que
se aprende y en el que se utilizan los recursos educativos de los que se dispone.

El 73,7% informaron que el aprendizaje virtual se utiliza en la educacion de los estudiantes de
medicina, mientras que el 57,9% en los campos de la enfermeria y asistencia en el parto, la investiga-
cién biomédica y ciencias de la vida y la sanidad publica.

El estudio también examind como utilizan el aprendizaje virtual las instituciones que imparten
ciencias de la salud en cada pais. La mayoria de las instituciones (78,9%) usan el aprendizaje virtual
para desarrollar cursos para el uso de sus propios estudiantes. En el 68,4% de las instituciones usan
el aprendizaje virtual para impartir asignaturas preclinicas mientras que el 47,4% para impartir asig-
naturas clinicas, y en el 52,6% usan los cursos desarrollados por otras instituciones. El 15,8% de los
encuestados informaron que tienen universidades que ofrecen grados o certificacion en ciencias de la
salud que pueda obtenerse en su totalidad en linea. No obstante, el 26.3% de los encuestados indican
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que si tienen universidades que ofrecen una certificacion en temas especificos de ciencias de la salud
que pueda obtenerse en su totalidad en linea.

En la encuesta 2015 se pregunt6 también sobre las evaluaciones de los programas y las barreras
para la implementacion del aprendizaje virtual en los Estados Miembros. Sélo el 10,5% de los Estados
Miembros informaron que sus programas de aprendizaje virtual para la formacion en ciencias de la
salud han sido evaluados.

En la encuesta 2015 se les pregunté a los Estados Miembros que informasen acerca del uso en
su pais el aprendizaje virtual en la formacion en el empleo de los profesionales de la salud en su pais.
Los resultados muestran que casi la totalidad de los Estados Miembros utilizan el aprendizaje virtual
en la formacion en el empleo de los profesionales de la salud en su pais. En cuanto a su justificacion,
la razén principal reportada por el 88,9% es la mejora del acceso a los contenidos y expertos. El 77,8%
declararon que la principal razén para el uso del aprendizaje virtual en la formacién preparatoria en
su pais es la reduccion de los costes asociados a la imparticion de contenidos educativos. Y el 72,2%
de los encuestados declararon que la principal razén es que permite el acceso a la educaciéon donde
las instalaciones de aprendizaje son limitadas. La mayoria de Estados Miembros utilizan el eLearning
para educar a los estudiantes de ciencias de la salud y en los programas de formacién continuada de
los profesionales en activo en el sector.

Tan solo el 36,8% de los Estados miembros de la region de las américas de la OMS que utilizan
el aprendizaje virtual para la formacion permanente de los profesionales de la salud estan acreditados
por la educacién médica continua o los organismos regulatorios profesionales en su pais. Las mayores
tasas de adopcion del aprendizaje virtual son para los campos de medicina (63,2%), y el 52,6% para
enfermeria y la sanidad publica. Mientras que el 42,1% reportaron su uso como parte de los programas
educativos en la investigacion biomédica.

Finalmente, los encuestados sefialaron que las principales barreras a la implantacion de progra-
mas de aprendizaje virtual son la falta de financiacion para desarrollar y apoyar los programas, el que
no sea posible obtener un titulo de ciencias de la salud en su totalidad a través del aprendizaje virtual,
la falta de pruebas sobre la eficacia de los programas de aprendizaje virtual y la falta de equipo y/o
conectividad.

Recomendaciones

o Se deberian generar planes de formacion adecuados a las innovaciones de eSalud, donde los
roles de los profesionales de la salud seran necesariamente diferentes, formandoles en nuevas
disciplinas en los curriculum de las facultades de Ciencias de la salud.

« Se recomienda a los Estados Miembros incorporar incentivos de aprendizaje en linea en las
estrategias nacionales de salud. Las instituciones educativas y organizaciones profesionales
deberian garantizar un uso mas amplio de eLearning en la educacién de ciencias de la salud
y en la formacion continua de los profesionales de la salud, para asi disminuir la escasez de
personal sanitario cualificado.

+ Las autoridades educativas deben realizar una evaluacion sistematica de los programas de
aprendizaje en linea para garantizar su adecuacion y desarrollo.
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La eSalud es una tecnologia compleja que se plantea como alternativa a la provision actual
de servicios sanitarios. Puede afectar a todas las etapas de la atencion sanitaria y modificar el rol de
los profesionales, la forma de interaccion entre médico-médico y entre médico-paciente. Igualmente,
tiene implicaciones éticas y legales (responsabilidad de las decisiones por parte de los profesionales,
privacidad de los datos, seguridad de la informacion, y el consentimiento informado, por mencionar
algunas). Este apartado de la encuesta se centra en un area cada vez mas importante de la eSalud: la
proteccion y el grado de intercambio de datos de pacientes en el ambito sanitario.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

+ 63,7% de los Estados Miembros tienen legislacion para proteger la privacidad de los
datos relacionados con la salud de un individuo en formato electrénico en los RES

+ 57,9% de los Estados Miembros no disponen de una legislacién que permite a las perso-
nas acceso electrénico a sus propios datos de salud en sus RES.

+ 36,8% de los Estados Miembros informaron que en su pais las personas cuentan con el
derecho legal a especificar qué datos relacionados con la salud de su RES pueden com-
partirse con los profesionales sanitarios de su eleccién.

« 47,4% de los Estados Miembros cuentan con politicas o legislacién que define la juris-
diccion médica, responsabilidad o reembolso de los servicios de salud en linea.

Introduccion

Las cuestiones regulatorias son cruciales en el ambito de la eSalud como de la telesalud. En
todos los paises, los datos relacionados con la salud y los datos que se derivan son considerados de
gran confidencialidad, y la seguridad de los datos es uno de los mayores desafios que puede abordar la
implementacion de un servicio de telesalud. Es por esto que muchos paises estan poniendo en marcha
marcos legales y éticos necesarios para garantizar que los pacientes puedan sentirse seguros sabiendo
que sus datos estan bien protegidos y que no seran objeto de abuso. La cobertura universal de salud
requiere una recogida y tratamiento muy amplios de datos de todas las personas con objeto de prestar
servicios de calidad y supervisar el progreso. Recopilar y usar, o reutilizar estos datos requiere marcos
legales que ayuden a proteger la privacidad y la seguridad de los datos del paciente. La divulgacién no
autorizada de una determinada condicién clinica puede tener efectos muy negativos en la vida de las
personas afectadas. La legislacion, por tanto, debe centrarse en cuestiones tales como la privacidad, el
acceso, la confidencialidad, la propiedad, la calidad, la integridad y el uso compartido de los datos. De
este modo, los pacientes estaran mejor informados sobre el uso y la funcién de sus datos en el posible
servicio de salud en linea.




Resultados de la encuesta:
Marcos legales para la eSalud

A nivel legislativo existen importantes disparidades en relacion a las politicas que regulan la
eSalud. En el apartado ‘Marcos legales para la eSalud’ de la encuesta mundial sobre la salud en linea
2015 de la OMS, se pidi6 a los Estados miembros informacion acerca de su legislacién nacional sobre
los servicios de salud digitales y datos relacionados con la salud. Esta seccion de la encuesta tratd de
investigar el grado de proteccion y el intercambio de datos de los pacientes en las formas digitales. De
los encuestados, 9 paises (47,4%%) informaron que en su pais cuentan con una politica o leyes para
definir la jurisdiccién médica, responsabilidad o reembolso de los servicios de eSalud como la telesa-
lud. Mientras que este porcentaje se eleva hasta el 73,7% cuando se trata de politicas o leyes dirigidas
a la seguridad del paciente y la calidad de la atencién basadas en la calidad de los datos, las normas de
transmision de datos o los criterios de competencia clinica. La figura 20 muestras las politicas estable-
cidas para garantizar la seguridad de los datos de los pacientes.

Figura 20. Politicas establecidas para garantizar la seguridad de los datos de los pacientes
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Los datos personales son la informacioén que permite identificar a un individuo. Pueden incluir,
sin limitarse Unicamente a estos, nombres, fecha de nacimiento, direcciones, ndmeros de teléfono,
ocupaciones, fotografias o huellas dactilares, independientemente del formato o medio en el que se
almacenen. En relacién a la proteccion de la privacidad de los datos personales y los relativos a la
salud de los individuos, se observa como los porcentajes presentados son elevados: casi la totalidad
de los encuestados (94,7%; 18 paises) sefialaron que existe una legislacion para proteger la privacidad
de los datos personales de las personas, independientemente del formato (papel o digital). Esto es
importante de cara al desarrollo y uso de servicios de salud en linea. Los paises que no tienen legisla-
cion especifica sobre la proteccion de la privacidad son propensos a tener mayores dificultades para la
construccion de la confianza en sus programas nacionales de salud en linea.

Los datos relacionados con la salud son la informacion registrada sobre un individuo, incluidas
sus enfermedades y tratamientos prescritos. Por lo general, incluye detalles acerca de la medicacion
prescrita y cualquier procedimiento médico o quirdrgico realizado, asi como los tratamientos recibidos
de otros proveedores de atenciéon médica. Recordar que a efectos de esta encuesta y para las compara-
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ciones brutas, los términos «registros electronicos de salud» (RES) y «registros médicos electrénicos»
(RME) se utilizan indistintamente, aunque no es estrictamente correcto. En la encuesta del 2015, el
63,7% (12 paises) respondieron que tienen una legislacion para proteger la privacidad de los datos rela-
cionados con la salud de los individuos almacenados en formato electrénico en un RES.

Cuando se les pregunto a los paises si tienen legislacion que regule el intercambio de datos digita-
les entre profesionales sanitarios en otros servicios de salud a nivel nacional a través del uso de un RES,
(como entidades publicas o privadas de salud, servicios sociales, companias de seguros y compaiiias far-
macéuticas), el 47,4% (9 paises) informaron que disponen de dicha legislacion, mientras que la mayoria
(52,6%, 10 paises) informaron de que no existe. Por otro lado, tan sélo un 26,3% de los encuestados (5
paises) indicaron que existe una legislacion que regule el intercambio de datos digitales entre profesio-
nales sanitarios en los servicios de salud en otros paises a través del uso de un RES, (como entidades
publicas o privadas de salud, servicios sociales, compaiias de seguros y compaiias farmacéuticas). Es
légico pensar que los paises que tienen las tasas mas bajas de legislacion de sus RES, sean también las que
tengan mas dificultades en la implementacién de los RES. Si bien se muestran algunos progresos en rela-
cién a la encuesta de 2009, la continua falta de legislacion nacional sobre el intercambio de informacién
digital entre paises seguird siendo una barrera para la atencion sanitaria transfronteriza.

Los resultados de la encuesta de 2015 también muestran como la mitad de los encuestados (9
paises) declararon que cuentan con una legislacion que permita el intercambio de datos personales y
de salud entre entidades de investigacion. La figura 21 muestra la proporcion de los Estados Miembros
de la legislacion sobre el intercambio de datos por regiones.

Figura 21. Legislacion sobre intercambio de datos entre profesionales
y entidades de investigacién por paises
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Cuando se les pregunto si su pais cuenta con una legislacién que permita a las personas acceso
electrénico a sus datos de salud almacenados en un RES, el 36,8% (7 paises) declararon que disponen
de esta legislacion, pero la mayoria de los paises (57,9%, 11 paises) no lo hacen. Esta proporcion repre-
senta el nimero total de encuestados a esta pregunta de la encuesta y no sélo a aquellos que declararon
tener un RES nacional (que es el 52,6% de los encuestados; 10 paises). Si bien la cuestion del derecho
de las personas a tener acceso electrénico a su propia informacion de salud es un aspecto a conside-
rar, otro aspecto importante a considerar es sobre la propiedad legal de la informacién almacenada
en los RES. En algunos paises, este derecho es conferido a los profesionales de la salud o al sistema
de atencion de la salud. En otros, en cambio, pretenden que sea el paciente el propietario legal de sus
datos. Precisamente, una de las razones que impiden alcanzar la interoperabilidad necesaria para el




intercambio de informacién de salud a través de servicios de salud en linea es debido a esta excesiva
resistencia por parte de los intereses creados en varios frentes. Mientras no se defina de quién es la
informacion de salud y los usos de la misma, los desarrolladores de software no tendran los incentivos
necesarios para desarrollar esta interoperabilidad necesaria. Una mayor atencién a la legislacion rela-
tiva a los datos relacionados con la salud, por un lado, y a las normas relativas a la interoperabilidad y
la funcionalidad por otro, son necesarias en estos paises si lo que se persigue es incrementar la adop-
cién de herramientas, tecnologias y servicios de la salud en linea.

El 47.4% de los encuestados (9 paises) informaron que su pais cuenta con una legislaciéon que
permite a los individuos solicitar la correccion de sus datos de salud almacenados en un RES, si se sabe
que son inexactos, mientras que el 52,6% (10 paises) no lo hacen. Los resultados ponen de manifiesto,
ademds, que mientras que el 26,3% de los encuestados (5 paises) informaron que cuentan con una le-
gislacién que permita a las personas solicitar la eliminacién de sus datos de salud del RES, la mayoria
de los paises que respondieron (73,7%; 14 paises) no lo hacen. Finalmente, en un 36,8% de los casos
(7 paises), informaron que en su pais las personas cuentan con el derecho legal a especificar qué datos
relacionados con la salud de su RES pueden compartirse con los profesionales sanitarios de su elec-
cion, mientras que la mayoria de los paises que respondieron (63,2%; 12 paises) no lo hacen. Muchos
sistemas de RES no eliminan los datos erréneos, pero si permiten incluir algiin comentario indicando
que deberia ser un dato con valor nulo.

Finalmente, a los paises de los Estados Miembros de la OPS/OMS, se les pregunt6 si tienen
politicas o legislacién sobre el registro civil y las estadisticas vitales, el 72,2% de los encuestados (13
paises) informaron que tienen este tipo de politicas o la legislacion, mientras tan solo el 16,7% (3 pai-
ses) informaron que no. Y el 21,1% de los encuestados (4 paises) declararon que su pais posee politicas
o legislacion sobre los sistemas de gestion de identificaciéon nacional, mientas que la gran mayoria,
78,9% (15 paises) informaron que no. Estos resultados se muestran en la figura 22 para los diferentes
paises atendiendo a su situacion geografica.

Figura 22. Existencia de politicas o legislacion sobre el registro civil y las estadisticas vitales
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Discusion
La eSalud genera enormes expectativas como instrumento de promocion de la cobertura uni-

versal de salud, ofreciendo el potencial para mejorar la eficiencia y eficacia de las organizaciones asis-
tenciales asi como la calidad de los servicios prestados (13, 20, 21, 49). Mediante la incorporacion
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de las TIC y, especialmente, Internet, la sanidad electronica puede superar las limitaciones de acceso
espacial y temporal. Sin embargo, su uso en la practica clinica habitual es todavia reducido (114, 182).
Importantes barreras todavia obstaculizan los avances de la mas amplia de las soluciones de la eSalud.
De entre las barreras, cabe mencionar en este apartado el bajo nivel de confianza entre los pacientes
y los profesionales de la salud a causa de las insuficientes garantias de seguridad y privacidad en el
tratamiento de los datos recogidos por los sistemas y aplicaciones de salud en linea; la falta de solu-
ciones de seguridad en las normas relativas a la interoperabilidad y la funcionalidad que faciliten la
integracion tanto de las soluciones de salud electrénica disponibles —tales como los sistemas de RES-,
como de las nuevas y emergentes aplicaciones y servicios sanitarios que se derivan de la penetracion
de la tecnologia mdvil; y los marcos legales inadecuados o fragmentados, que evitan los beneficios aso-
ciados en términos de costo y dificultan la interoperabilidad transfronteriza, retrasando asi el ejercicio
del derecho a la asistencia sanitaria transfronteriza por los ciudadanos de la region de las américas. Es
necesario romper estas barreras mediante el desarrollo de un enfoque holistico que integre todos los
elementos del ecosistema de la eSalud, y que proporcione los métodos y las herramientas necesarias
para implementar el almacenamiento y el intercambio de datos personales de salud, la privacidad se-
gura y la proteccion de la identidad.

Una posible explicacion de por qué la mayoria de los paises no cuentan con legislacion especifica
sobre el intercambio de datos digitales a través de los RES entre paises podria ser: por cuestiones de
prioridad; por los recursos disponibles, los cuales estan centrados mas en sus propios sistemas de RES
internos; o por la complejidad que supone desarrollar acuerdos transfronterizos. Los contextos cultura-
les y las barreras lingiiisticas de cada pais también afiaden un anadido importante de dificultad. No es
de extranar que se considere la transferencia de la informacion de salud via RES transfronteriza como
un tema a tratar en el ambito regional o internacional. Es a este nivel donde seria necesario promover la
cooperacion entre los Estados Miembros de la region de las américas con respecto al cuidado de la salud,
para el establecimiento de una base para el intercambio transfronterizo de datos de salud, y proporcionar
directrices para garantizar la seguridad, la calidad y la eficiencia de la asistencia sanitaria a través de las
fronteras. Las disparidades entre las legislaciones nacionales deberian ser identificadas y examinadas
también a este nivel en aras de desarrollar un modelo unificado de los marcos legales de la region.

Por otro lado, a partir del 2014, el uso de las aplicaciones mdviles se ha vuelto mds extendida
que las aplicaciones web. Esta tendencia se prevé que sea cada vez mds evidente en los proximos afos
debido a la posibilidad de acceder a la informacién en cualquier momento y en cualquier lugar, al
tiempo que reduce la experiencia necesaria en utilizar estas soluciones con eficacia. Y es que las apli-
caciones moviles proporcionan la flexibilidad necesaria para explorar una mayor gama de servicios
disponibles e incluso integrarlos en nuevos de forma impredecible. De este modo, los modelos de
prestacion de asistencia sanitaria evolucionan empoderando al paciente en el cuidado y en la toma de
decisiones sobre su salud (14). Aplicaciones e intervenciones en salud mediante esta tecnologia facul-
tan a las personas usuarias en el mundo desarrollado y estdn acelerando el acceso a la mejor evidencia
y a los servicios de salud en los entornos de bajos y medianos ingresos (130). Cada vez son mas los
pacientes que estan mejor equipados (tienen el conocimiento necesario para tomar decisiones), mas
informados acerca de una amplia gama de temas relacionados con la atencién en salud (131, 183,
184), y que desean utilizar las TIC, especialmente Internet, para comunicarse y compartir informacién
personal en salud (185, 186). En la actualidad, la atencion centrada en el paciente es reconocida como
la base que permite mejorar los resultados y la calidad de la atencién en salud (187, 188), al permitir
reducir tanto los costes (189, 190) como los recursos utilizados (191).

Existe también una gran cantidad de dispositivos médicos portatiles capaces de recopilar gran-
des cantidades de datos que se pueden almacenar y posteriormente ser analizados por profesionales
de la salud. La integracion de los datos proporcionados por los profesionales de la salud junto con la
informacion proporcionada por los propios pacientes con la penetracion de los RPS permitira la perso-
nalizacion de los tratamientos y, mas en general, incrementar la experiencia en la atencion médica. No
obstante, todos estos esfuerzos seran en vano si la seguridad, la privacidad, y las garantias legales son




inadecuadas en el ecosistema en el que operan, lo que a su vez puede afectar a la calidad de la atencién.
Hay, por tanto, una necesidad de una legislacion clara en relacion con la seguridad, el control y acceso
a la informacion de salud por parte del paciente, y la recopilacion y el uso profesional de esta informa-
cion. Ademas, este proceso deberia adaptarse a las necesidades actuales con el fin de trabajar de manera
eficiente y continuar evolucionando a medida que su uso por la tecnologia y la sociedad evoluciona.

Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros

Gran parte de los paises disponen de una legislacion sobre proteccion de datos relativos al pa-
ciente. Este hecho es en gran medida comprensible ya que, si la intencidn es fomentar el uso de este
tipo de sistemas a nivel global, el primer elemento a romper es la desconfianza que el paciente, como
uno de los principales usuarios del sistema, tiene en relacién a la confidencialidad y seguridad de la
informacidn, tanto personal como relativas a su salud.

Sin embargo, parece ser que la legislacion existente es bastante genérica. De tal forma que en la
mayor parte de los casos busca la proteccion de la informacion, pero en gran medida debido a que son
leyes de reciente creacion, y no entran tanto en detalles como el tipo de informacion a proteger, espe-
cialmente cuando se trata de expedientes, y en especial en formato electrénico. Asimismo, tampoco
tocan algunos temas de especial relevancia como es el de la transmision de la informacioén y uso de la
informacidn, ya se entre paciente e instituciones, o entre instituciones y otros organismos no directa-
mente relacionados con el tratamiento del paciente (institutos de investigacion).

Tan sélo algunos paises reconocieron disponer un exhaustivo marco legal que regula buena
parte de las transmisiones de informacion, como es el caso de Canada o Trinidad y Tobago.

Resumen

El 47,4%% de los Estados Miembros de la region de las américas declararon que en su pais
cuentan con una politica o leyes para definir la jurisdicciéon médica, responsabilidad o reembolso de
los servicios de eSalud como la telesalud. E1 73,7% de los paises encuestados declararon que disponen
de politicas o leyes dirigidas a la seguridad del paciente y la calidad de la atencion basadas en la calidad
de los datos, las normas de transmision de datos o los criterios de competencia clinica.

En relacién a la proteccion de la privacidad de los datos personales y los relativos a la salud de
los individuos, el 94,7% de los paises disponen de una legislacion para proteger la privacidad de los
datos personales de las personas, independientemente del formato (papel o digital). E1 63,7% de los
paises cuentan con una legislacion para proteger la privacidad de los datos relacionados con la salud
de los individuos almacenados en formato electronico en un RES. Si bien la gran mayoria de los paises
tienen una legislacion especifica para proteger la privacidad de los pacientes y su informacion, todavia
se necesitan mejoras.

Los resultados del estudio indicaron que los paises se estan centrando en la legislacion para el
intercambio de datos relacionados con la salud con los profesionales a nivel nacional. El 47,4% tienen
legislacion que regule el intercambio de datos digitales entre profesionales sanitarios en otros servi-
cios de salud a nivel nacional a través del uso de un RES, mientras que tan sélo un 26,3% de los paises
encuestados indicaron que existe una legislacion que regule el intercambio de datos digitales entre
profesionales sanitarios en los servicios de salud en otros paises a través del uso de un RES. La mitad
de los encuestados declararon que cuentan con una legislacién que permita el intercambio de datos
personales y de salud entre entidades de investigacion.

Los resultados del estudio indicaron que los derechos individuales de los pacientes para acceder
y alterar sus datos relacionados con la salud no estan bien resueltos. El 36,8% de los paises declararon
que disponen de una legislacién que permita a las personas acceso electrénico a sus datos de salud
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almacenados en un RES. El 47.4% de los encuestados cuentan con una legislacién que permita a los
individuos solicitar la correccion de sus datos de salud almacenados en un RES, si se sabe que son
inexactos. El 26,3% cuentan con una legislacién que permita a las personas solicitar la eliminacién de
sus datos de salud del RES. El 36,8% de los Estados Miembros informaron que en su pais las personas
cuentan con el derecho legal a especificar qué datos relacionados con la salud de su RES pueden com-
partirse con los profesionales sanitarios de su eleccién.

Finalmente, el 72,2% de los Estados Miembros de la region de las américas de la OPS/OMS
informaron que tienen politicas o legislacion sobre el registro civil y las estadisticas vitales, y tan solo
el 21,1% de los encuestados declararon que su pais posee politicas o legislacion sobre los sistemas de
gestion de identificacion nacional.

Recomendaciones

o Se insta a los Estados Miembros a disponer de una legislacion nacional sobre los aspectos
reguladores relacionados con la salud en formatos electrénicos: la proteccion de los datos;
la privacidad y confidencialidad de los datos junto con los derechos individuales de los pa-
cientes; y los aspectos relacionados con la responsabilidad de los datos. Hay que tener en
cuenta que estos aspectos se vuelven aiin mas sensibles a medida que los sistemas estan mas
interconectados.

o Asimismo, a establecer programas de formacion que aseguren el pleno conocimiento por
parte de los profesionales del cumplimiento de los aspectos reguladores relacionados con la
salud en formatos electrénicos.

o En un entorno cada vez mas sensible por parte de la ciudadania a las cuestiones relativas a la
seguridad, privacidad y confianza de los datos, es preciso cerciorarse que los pacientes son
conscientes de sus derechos y responsabilidades.

» Teniendo en cuenta que no suelen existir marcos regulatorios completos sobre servicios de
eSalud, estos suelen ser abordados desde las leyes preexistentes en materia de proteccion de
datos. Es por esto que se recomienda a los Estados Miembros examinar y revisar periodica-
mente los marcos legales nacionales pertinentes para la salud en linea para cerciorarse que se
adaptan a la continua evolucion de la eSalud derivados de los continuos cambios tecnologi-
cos y de la evolucion natural del sector del cuidado de la salud.
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En una red social los individuos estan interconectados, interactiian y pueden tener mas de un tipo
de relacion entre ellos. Estas redes suelen ser de tipo genérico, como es el caso de Facebook, Instagram,
Google+ o Twitter, para mencionar las mas numerosas, pero las hay también de tipo profesional, como en
el caso de LinkedIn, Xing o Viadeo; existen ademas redes sociales especializadas que facilitan la relacién
entre profesionales, tales como HR.com para temas de recursos humanos, AnestesiaR para especialistas
en Anestesiologia y Reanimacion y ResearchGate para investigadores cientificos. Se conocen también las
que estan basadas en dreas de conocimiento especificas, como Flickr, Pinterest o Youtube. Para quienes
quieren compartir opiniones de tipo literario o crear bibliotecas virtuales, se encuentran opciones como:
Entrelectores, Anobii, Librarything, weRead y Wattpad.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

« 73,7% de los Estados Miembros informaron que los individuos y las comunidades estan
utilizando los medios sociales para aprender acerca de los problemas de salud.

+ 100% de los Estados Miembros informaron que las organizaciones de atencion de salud
estan utilizando los medios sociales para promover los mensajes de salud como parte
de las campanas de promocion de la salud.

« 78,9% de los Estados Miembros no tiene una politica o estrategia nacional sobre el uso
de las redes sociales en las profesiones de la salud.

Introduccidn

Las redes sociales se han convertido en el vehiculo de comunicacién mas rapido y de mas ac-
tualidad del momento (192). Internet, el correo electronico y las aplicaciones de chat permiten formar
parte de diversos grupos, compartir informacién, promocionar productos o simplemente establecer
diversos tipos de relaciones entre las personas y los sistemas sociales de una manera abierta y dinami-
ca, quienes pueden conocerse de manera previa o hacerlo por la red.

Las nuevas tecnologias de la informacién y las comunicaciones han permitido mayor flexibi-
lidad logrando un tratamiento mas personalizado y globalizado del conocimiento, en el abordaje de
aquellas patologias de gran impacto en la salud publica.

En el uso actual de las redes sociales en el campo de la salud se aprecia que existen, cada vez
mas, una infinidad de aplicaciones tradicionales y otras altamente innovadoras que, de alguna mane-
ra, revolucionan los propios procesos diagnosticos, terapéuticos, asi como de vigilancia y gestiéon en
salud. Estos nuevos desarrollos tecnoldgicos estan generando cambios paradigmaticos en salud, favo-
reciendo la medicina preventiva sobre los métodos curativos, centrando los servicios en la promocion
de la salud mas que en la curacion de la enfermedad, impulsando acciones diagnésticas y terapéuticas
a distancia e imponiendo en uso de las TIC sobre la atencién médica tradicional. El sistema tradicional
de atencién médica se modificard no sélo en cuanto a la organizacion y la calidad de los servicios sino
en lo que es mas importante: hacia el interior de los propios procesos clinicos, epidemioldgicos y so-
ciales; se abre incluso la tecnologia médica a una nueva forma de uso directo por parte de las personas,
transformando la responsabilidad social y ética de la sociedad en la salud.




Las redes sociales proveen una plataforma de facil acceso para que diversos grupos de interés,
de todas las edades, compartan sus ideas y conocimientos sobre el manejo de temas de salud, lo cual
plantea nuevas situaciones frente a viejos desafios: la disponibilidad de nuevas herramientas tecnolo-
gicas y las implicaciones en relaciéon con las metas de equidad en salud, la calidad del conocimiento
disponible con mayor facilidad de acceso para mas usuarios, el acceso a mas conocimiento y el valor
de compartir dicho conocimiento dentro y por medio de las redes sociales.

Las redes sociales permiten fortalecer la cooperacion y el intercambio humano por medio de
la estructuracion de la informacidn, los servicios y los recursos de informacion alrededor de redes
del conocimiento, desarrollan espacios de interaccidn con la creacidon de servicios de informacion, de
capacitacion, de consulta, de asesoria y de discusion que favorecen el empleo del espacio virtual de
intercambio permanente entre las personas involucradas en los procesos, motivando su interaccion
y la generacién de nuevo conocimiento en funcién del desarrollo profesional, social e institucional.

El psiquiatra estadounidense William Glasser (193) establecid, en sus teorias sobre el apren-
dizaje, que los adultos aprenden en mayor medida cuando se produce una interaccioén efectiva con
sus pares, cuando debaten, interactian entre ellos y, fundamentalmente, cuando ensefian a otros lo
aprendido. Es por ello que esta facilidad de interaccién y de comparticion de conocimientos en red
tiene especial relevancia para el desarrollo profesional de los trabajadores del sector salud. La com-
particién de conocimientos especializados y la interaccion entre pares en la red esta conformando un
nuevo modelo de aprendizaje, una forma diferente de obtener formacion e informacion, de actualizar
competencias y de desarrollar las habilidades necesarias para los profesionales del sector.

Resultados de la encuesta:
Redes sociales

De los encuestados, el 78,9% en la region de las américas (15 paises) no tienen una politica o
estrategia nacional sobre el uso de las redes sociales por parte de organizaciones gubernamentales y
solo el 21,1% (4 paises) informaron de que existe una politica o estrategia de este tipo. No obstante,
cuando se les pregunta si dicha politica o estrategia hace referencia especifica a su utilizacién en el
ambito de la salud, la gran mayoria de los paises (72,2%; 13 paises) declararon que si, mientras que tan
solo 3 paises (16,7%) informaron que no. Aunque los medios de comunicacién social son un fenéme-
no relativamente nuevo, y a falta de una regulacién nacional, la mayoria de las organizaciones de salud
ya cuentan aparentemente, con politicas adecuadas de uso.

Las siguientes preguntas se refieren al uso de las redes sociales para la salud. Analizan su uso
desde la perspectiva de las organizaciones de salud, asi como de los individuos y las comunidades.

Desde la perspectiva de las organizaciones de salud, el 100% de los encuestados en utilizan las
redes sociales para promover los mensajes de salud como parte de las campaias de promocién de la
salud. Esto demuestra que se estd utilizando las redes sociales y ya es un importante canal de comuni-
cacion con el publico, a pesar de la falta de legislacion u orientacion formal.

Ademas, las organizaciones de salud estan utilizando los medios sociales para hacer anuncios
generales de salud en el 88,9% de los paises que respondieron (16 paises). La alta accesibilidad de los
medios de comunicacién social sugiere que puede tener una alta tasa de adopcién en comparacion
con otras herramientas de salud electrénica o TIC para la salud. Los comentarios de los pacientes son
un elemento clave del desarrollo de la calidad y es alentador que el 78,9% (15 paises) informaron que
las organizaciones de atencion de la salud utilizan los medios sociales para recabar opiniones sobre los
servicios. Y es que los sistemas de salud, como sistemas sociales, se encuentran sometidos a numero-
sos retos relacionados con los cambios econémicos, tecnoldgicos, sociales y culturales (103). Siendo
la informacién y la comunicacién elementos basicos de los sistemas de salud, la interrelacion entre
el nuevo paradigma tecnologico y social deberia facilitar la transformacion de los modos de acceso y
consumo de los servicios sanitarios (104, 105). El resultado esperado es un modelo de red que facilite
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el cambio de rol de la mayoria de los actores involucrados en el proceso de los servicios de salud a
partir de la inclusién en el sistema del ciudadano empoderado, que actuaria como fuerza sinérgica
catalizadora de esta transicion.

De nuevo, la gran mayoria de los paises que respondieron (78,9%; 15 paises) informaron de
que las organizaciones de salud utilizan los medios sociales para hacer anuncios de emergencias. Los
medios sociales ofrecen canales rapidos para la difusion de informacion importante o relevante; la in-
formacion de emergencia debe ser capaz de alcanzar un alto volumen de personas en un corto periodo
de tiempo. No obstante, tan solo el 21,1% de los paises que respondieron (4 paises) informaron de que
las organizaciones de atencion de la salud utilizan los medios sociales para ayudar a gestionar las citas
de los pacientes. Cuando se compara con los resultados de otras preguntas de la encuesta sobre los
medios de comunicacion social, esto es mas bajo de lo esperado. La figura 23 muestra los diversos usos
que las organizaciones hacen de las redes sociales atendiendo a la situacion geografica de los paises.

Figura 23. Uso de las redes sociales por parte de las organizaciones atendiendo al pais
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Por otro lado, los individuos y las comunidades de su pais utilizan las redes sociales para aprender
acerca de los problemas de salud y para lanzar campaias de salud comunitarias en el 73,7% de los paises
que respondieron (14 paises). Solo 5 Estados Miembros informaron de que este no es el caso. Esto de-
muestra que los paises son conscientes de que sus poblaciones estan utilizando los medios sociales para
obtener informacion e intercambiar opiniones. Si la clave de los nuevos modelos de salud es el potenciar
un modelo interactivo entre la ciudadania y el sistema de salud, los nuevos desafios del sistema sanitario
deberian estar relacionados con la innovacion en las relaciones con la nueva estructura social emergente
en un contexto independientemente del espacio y del tiempo: el paciente empoderado o e-Paciente.

Ademas, los individuos y las comunidades en 11 de los paises que respondieron (57,9%) utili-
zan las redes sociales para proporcionar opiniones a los centros sanitarios o profesionales de la salud,
y el 61,1% de los paises para participar en foros de salud comunitarios. La interrelacion entre el nuevo
paradigma social y tecnologico deberia facilitar la transicion de los sistemas de salud en la sociedad
del conocimiento. El acceso a una gran cantidad de informacion y las posibilidades de los enfoques
constructivistas se suman al tremendo potencial de las redes sociales para mejorar la calidad y la efi-
ciencia del sistema sanitario, redefinir el modelo de salud y transformar la relacién entre los actores
involucrados en los servicios de salud.




No obstante, los individuos y las comunidades utilizan los medios sociales para ayudarles a
decidir qué servicios de salud a utilizar en tan solo el 36,8% (7 paises). Cuando se compara con los
resultados de otras preguntas de la encuesta sobre los medios de comunicacidn social, este es mas bajo
de lo esperado. Asi, el 73,7% de los paises sefialan que los individuos y las comunidades usan las redes
sociales para aprender a cerca de problemas de salud, y para lanzar campaiias de salud comunitarias,
o en un 57,9% para proporcionar opiniones a los centros sanitarios de salud.

Varios Estados Miembros informaron también de usos adicionales de los medios sociales, in-
cluyendo: servicios informativos para manejo general de situaciones de salud en urgencias o en con-
sulta general, programas de adherencia a tratamientos, recordatorios para asistir a citas, campafias de
movilizacion, encuestas de salud, programas de vacunacion, vigilancia epidemiol6gica, monitoreo
remoto de variables médicas, acceso a informacion y bases de datos, apoyo a decisiones clinicas, envio
de informacion electronica de pacientes, aprendizaje en linea, entre otros usos. La figura 24 muestra
los diferentes usos que los individuos realizan de las redes sociales

Figura 24. Usos que los individuos realizan de las redes sociales
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Casos de éxito

Proyecto Acuario: La comunicacion interna entre los centros de salud (194)

El proyecto ACUARIO se puso en marcha en el aflo 2012 en la provincia argentina de Salta.
Su aprobacién se hizo en el 2011 mediante la resolucién ministerial nimero 1613/11 que
establece la obligatoriedad de la implementacién del sistema en los Centros de Salud de la
provincia. Ademas, esta incluido en la parte de salud del plan quinquenal establecido para
el periodo 2011/2016.

Como una iniciativa del Ministerio de Salud Salta y del Centro de Estudios en Tecnologias de
la Informacion y Comunicacién en Salud (TICSA), el sistema permite organizar administrati-
vamente los Centros de Salud de la region mediante la comunicacion interna entre ellos. A
su vez, agiliza tramites como la asignacion de turnos, la carga de la historia clinica del pacien-
tey el manejo en la distribucion de los remedios en el drea de farmacia.

Con cerca de un 65% del total de los Centros de Salud de la provincia implicados, el proyecto
busca llegar al 100% de las mismas instituciones y se sequira trabajando en el mejoramiento
del sistema, sin dejar de lado importantes cuestiones como la capacitacién de los profesio-
nales para su uso.
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Casos de éxito

E-patient Dave: La ayuda de paciente a paciente (195)

E-patient Dave, es un portal creado por Dave deBronkart. La ayuda recibida de otros pacien-
tes a través de la web acor.org le ayudo a superar un cancer de rifién. Esta web congrega a
pacientes con cancer, cuidadores y familiares, que comparten informacién sobre sus dolen-
cias y tratamientos, y fueron ellos quienes le recomendaron buscar un centro especializado.
Segun afirma deBronkart en una entrevista realizada en un prestigioso programa de TV nor-
teamericano, “fueron los pacientes quienes me aportaron contactos de cuatro médicos que
podian administrarme el farmaco. Dos meses después, los tumores redujeron su tamano”.

Se puede decir que en el sitio web de E-patient Dave se materializan conceptos como los
pacientes son el recurso mas subutilizado en el cuidado médico y dejen que los pacientes
ayuden. Actualmente el portal constituye una de las referencias mas notables de grupos de
enfermos en todo el mundo. El portal no solo proporciona gran cantidad de informacion
que puede ser de gran utilidad para alguien quien, por primera vez, toma contacto con la
enfermedad, sino que también incluye multitud de opiniones de pacientes, e incluso alber-
ga algunas comunidades de pacientes, o incluso ofrece enlaces a centros de referencia e
institutos de investigacion y las acciones formativas que estos desarrollan.

Casos de éxito

La estrategia en medios 2.0 del Plan Territorial de Salud de Risaralda (196)

En el afno 2014, el Plan Territorial de Salud de Risaralda (Colombia) fue disefiado bajo el enfo-
que de la estrategia denominada “PASE a la Equidad en Salud”. Se trata de una metodologia
que identifica y tiene en cuenta las brechas y las diferencias entre los diferentes grupos po-
blacionales. La estrategia“PASE a la Equidad en Salud”es un conjunto orgdnico de elementos
normativos, conceptuales, metodoldgicos, técnicos y operativos necesarios para garantizar
la formulacion integral del Plan Territorial de Salud. “PASE” reconoce que el estado de salud
de una poblacion se encuentra directamente relacionado con las situaciones y condiciones
presentes en un territorio particular.

La estrategia de medios 2.0 desarrollada buscé acompanar la armonizacion y formulacién
de los Planes Territoriales de Salud en 32 departamentos y 5 distritos en todo el territorio
colombiano. El producto que permitird la difusion de informacion en los medios 2.0 o redes
sociales, busca informar a las audiencias de las redes sociales, en un lenguaje claro y sencillo,
informacion sobre el Plan Decenal de Salud Publica y sobre la Estrategia PASE a la Equidad,
dentro del proceso que se esta viviendo en los diferentes departamentos.

La estrategia, cubrira las dos redes sociales mas populares y frecuentes en nuestro pais, Face-
book y Twitter, con 10 mensajes a la semana mezclados entre imagen y texto. Por la particu-
laridad y las especificidades del manejo de informacion en redes sociales, es indispensable
que la manera de escribir y pensar sea en caracteres, imagenes y video, que la informacion
sea interesante, Util, noticiosa y motivadora.

Discusion
En la actualidad existen un gran nimero de tecnologias y aplicaciones utilizadas en procesos
y procedimientos relacionados con el area de la salud que buscan optimizar los recursos y mejorar la

atencion a los pacientes, eliminando algunas barreras y creando nuevas formas de comunicacion entre
los proveedores de servicios y los usuarios de los sistemas de salud.
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Una red social es concebida como una estructura compuesta por un conjunto de actores (indi-
viduos u organizaciones) que estan relacionados de acuerdo con intereses comunes o criterios de tipo
profesional, de amistad o parentesco. En el lenguaje cotidiano se ha utilizado libremente la idea de “red
social” durante mas de un siglo para denotar conjuntos complejos de relaciones entre miembros de los
sistemas sociales en todas las dimensiones, desde el ambito interpersonal hasta el internacional (197).

Las redes sociales, en cualquiera de las modalidades descritas, estdn cambiando la dindmica y la
naturaleza de las interacciones entre los consumidores, los profesionales y las organizaciones, incluyen-
do la salud. Se crean plataformas interactivas para los individuos, las comunidades y las organizacio-
nes en las que compartir y discutir contenidos, debatir cuestiones y promover ideas nuevas. Las redes
sociales influyen en la cobertura universal de salud, amplian la participacion de los consumidores de
servicios sanitarios, permitiéndoles apropiarse de la informacion sobre su propia salud, y promueven
su participacion en actividades de promocion de hébitos saludables y de prevencion de la enfermedad.
La comunicacion en tiempo real que se realiza de manera informal en primera instancia permite a los
proveedores de servicios de salud compartir informacién de caracter educativo para los usuarios del
sistema de salud, promover conductas saludables y una mejor adherencia a programas terapéuticos.

El uso de las redes sociales en salud plantea diversos retos:

o Desdelos individuos, existe desconocimiento de la oferta en materia de servicios que involu-
cren herramientas tecnoldgicas. Las personas carecen de la cultura del autocuidado y buenos
hébitos de vida saludables en diferentes escenarios, con limitaciones en acceso a informacion
de calidad sobre sus procesos de salud-enfermedad.

o En el ambito comunitario persisten serias dificultades de conectividad por aislamiento de
algunas regiones con respecto a los servicios de salud, la falta de recursos econdémicos de la
poblacidn y las limitaciones presupuestarias para facilitar el acceso a medios tecnolégicos.

o A nivel institucional los sistemas de salud convencionales no disponen de recursos suficien-
tes para manejar herramientas basadas en tecnologias de informacién y comunicaciones
como servicio, generando dificultades en la articulaciéon y concertacion de programas en el
proceso de atencion en salud.

El desconocimiento de la legislacion y la falta de reglamentacion, suelen ser factores adversos
adicionales. La atencion integral a las personas exige articulacion, seguimiento y retroalimentacion
antes, durante y después de los eventos que demandan atencién en salud por parte de los prestadores,
lo cual no necesariamente se suple con un mejor acceso a las redes sociales, en especial bajo modelos
de salud con tendencia curativa.

Los proveedores de servicios de salud tienen la posibilidad de hacer uso de las redes sociales
para crear redes de conocimiento y comunidades terapéuticas en beneficio de los usuarios finales del
sistema, lo cual redunda en beneficio de los pacientes, aunque con implicaciones éticas y politicas, en
especial en lo relacionado con la reserva de la informacion y el manejo de los datos, manteniendo la re-
serva y el respeto por aquellos aspectos que puedan afectar la intimidad y la seguridad de los pacientes.

Adicionalmente, el acceso que los usuarios finales tienen a las mismas herramientas tecnolégi-
cas puede generar caminos alternos para tratar de resolver situaciones de salud no cubiertas por los
servicios disponibles, con acceso a la informacion fragmentada y sin la posibilidad de mecanismos de
validacion de la informacién y articulacion con un sistema de salud con enfoque preventivo.

Son muchas las oportunidades y mayores los retos que plantea el uso de las redes sociales en
los servicios de salud en los paises de la region. La adopcion de guias apropiadas de manejo de estas
herramientas, podrd generar un impacto positivo en la salud publica de la poblacion y en la organiza-
cion del sistema de salud.
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Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros

Los Estados miembro no son ajenos a las barreras que plantean mediante la interaccion de las redes
sociales con los servicios de salud. Estas barreras estan reflejadas en aspectos tales como:

o Falta de una vision clara sobre la utilidad real de las redes sociales por parte de los profesio-
nales de la salud (Argentina).

» Ausencia de un sistema de incentivos que mejore la remuneracion de los profesionales de la
salud y la adopcion de modelos costo efectivos. (Canada).

« Desconocimiento sobre las ventajas que ofrece el uso de dispositivos mdviles para la gestion
de la salud (EI Salvador).

o La falta de cultura sobre uso de las TIC en mdviles (Honduras).

o Elnivel de conocimiento, la percepcion y la preparacion de los profesionales de la salud y los
tomadores de decision sobre el potencial de la salud mévil en relacion con la seguridad del
paciente (Jamaica).

o La proteccion de la informacion, la confidencialidad y el acceso a los datos (Peru).
o La falta de cobertura universal de los servicios de salud (Trinidad y Tobago).

 Laformacion parcial del personal de salud y los tomadores de decisiones (Estados Unidos).

Resumen

Los paises fueron preguntados sobre si disponen o no de una politica nacional para regular el
uso de las redes sociales en las profesiones de la salud. La mayoria de los encuestados (78,9%) no tie-
nen tales politicas. Sélo el 21,1% informaron que cuentan con una estrategia nacional o politica sobre
el uso de las redes sociales por organizaciones gubernamentales. Sin embargo, casi todos los paises
(72,2%) informaron que tienen una politica o estrategia nacional para regular el uso de las redes so-
ciales en las profesiones de la salud.

Desde la perspectiva de las organizaciones de salud, el 100% de los encuestados en utilizan las re-
des sociales para promover los mensajes de salud como parte de las campaias de promocion de la salud.

Ademas, las organizaciones de salud estan utilizando los medios sociales para hacer anuncios
generales de salud en el 88,9% de los paises que respondieron. Los comentarios de los pacientes son un
elemento clave del desarrollo de la calidad y es alentador que el 78,9% informaron de que las organiza-
ciones de atencidn de la salud utilizan los medios sociales para recabar opiniones sobre los servicios.
La gran mayoria de los paises que respondieron (78,9%) informaron también de que las organizacio-
nes de salud utilizan los medios sociales para hacer anuncios de emergencias. No obstante, tan solo
el 21,1% de los paises que respondieron informaron de que las organizaciones de atencion de la salud
utilizan los medios sociales para ayudar a gestionar las citas de los pacientes.

Por otro lado, los individuos y las comunidades de su pais utilizan las redes sociales para apren-
der acerca de los problemas de salud y para lanzar campanas de salud comunitarias en el 73,7% de
los paises que respondieron. Ademas, los individuos y las comunidades en 11 de los paises que res-
pondieron (57,9%) utilizan las redes sociales para proporcionar opiniones a los centros sanitarios o
profesionales de la salud, y el 61,1% de los paises para participar en foros de salud comunitarios. No
obstante, los individuos y las comunidades utilizan los medios sociales para ayudarles a decidir qué
servicios de salud a utilizar en tan solo el 36,8%.

Estos resultados contrastan con los retos plateados desde los individuos, las comunidades y las
instituciones.

Las barreras que plantean los Estados Miembros deben ser superadas, de manera que el po-
tencial de las redes sociales aplicado a los sistemas y servicios de salud genere un valor agregado de
equidad y de impacto a los retos en la salud publica.




Recomendaciones

Se recomienda a los Estados Miembros crear unas directrices claras sobre el uso de los me-
dios sociales para fomentar un impacto positivo en la profesion médica en su conjunto y en
la confianza publica del sistema de salud.

En primer lugar, deben desarrollar politicas o estrategias nacionales sobre los usos de las
redes sociales en las profesiones de la salud basadas en la evidencia. A si mismo, incorporar
programas educativos dirigidos a los profesionales de la salud sobre el potencial de las redes
sociales y comunidades virtuales para apoyar el desarrollo de los profesionales de la salud, la
gestion y adquisicion de nuevos conocimientos y el desarrollo de sus competencias digitales.
Seria deseable establecer incentivos para el personal de la salud que integre las redes sociales
a la promocion de la salud.

En segundo lugar, deben impulsar programas de socializacién del conocimiento sobre el uso
de los programas de salud apoyados en redes sociales. Para ello deben fomentar la cultura
del autocuidado apoyada en el uso de las redes sociales como medio para generar mayores y
mejores coberturas de los programas de promocion de la salud, e inculcar en los usuarios el
uso responsable de la informacion sobre la salud que circula por las redes sociales.

Todo esto conlleva actualizar la normatividad existente en los Estados Miembros, de manera
que se pueda articular el uso de la tecnologia con el enfoque preventivo de los programas
de salud; fomentar el didlogo abierto entre los pacientes y los proveedores de informacion
en relacion con la salud adquiridos a través de medios sociales y en Internet; y mejorar la
infraestructura tecnologica de los paises en desarrollo que permita un mayor acceso a la in-
formacion por parte de la poblacion (en especial en zonas vulnerables).
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El uso de la tecnologia para la captura y difusion del conocimiento es fundamental para la pro-
mocion de la cobertura universal de salud. La tecnologia también permite tratar una gran variedad de
datos de salud que van mas alla de la historia clinica o la imagen radioldgica, las cuales una vez almace-
nadas y con el apoyo informatico oportuno, pueden ser tratadas y visualizadas con diferentes tipos de
dispositivos. Cuando la informaciéon de salud es recogida y analizada, se puede extraer de ella una gran
cantidad de informacién y volver a utilizarla para mejorar atin mas los servicios y proporcionar una base
de evidencia para la toma de decisiones.

Datos clave de las respuestas de la encuesta

+ 31,6% de los Estados Miembros tienen una politica o estrategia nacional que regula el
uso de grandes volimenes de datos en el sector de la salud.

+ 10,5% de los Estados Miembros tienen una politica o estrategia nacional que regula el
uso de grandes volimenes de datos por empresas privadas.

Introduccion

Los datos a gran escala o “Big Data” es un concepto que hace referencia al almacenamiento de
grandes cantidades de datos organizados o no organizados y a los procedimientos usados para encon-
trar patrones repetitivos dentro de esos datos. Cuando estos datos se recogen en el ambito de la salud a
menudo los denominamos salud masiva o “Big health”. “Big Data” (o “Big health”) es un componente
esencial de la salud digital que incluye, ademads, elementos de salud mévil — mSalud o mHealth—, Salud
inalambrica - Wireless Health—-, Salud 2.0, eSalud, ePaciente —empoderamiento del paciente—, Tecnolo-
gias de Informacion en Salud —Healthcare IT o Health I'T-,Cloud Computing, Quantified Self, Wearable
Computing, gamificacion, telesalud, telemedicina, medicina precisa, medicina personalizada y salud
conectada (198).

Los grandes y complejos conjuntos de datos, por lo general, requieren bases de datos distribui-
das y métodos avanzados de andlisis de datos. En los servicios sanitarios, los datos a gran escala com-
prenden una amplia variedad de datos, entre ellos: datos clinicos de los RES, de los registros médicos
electronicos (RME), de los registros farmacéuticos y fuentes de datos relacionadas, informacion geno-
micay datos sobre otros determinantes de la salud como el medio ambiente y el estilo de vida. Pero los
datos también pueden provenir de muchas otras fuentes como la proliferacion de sensores, teléfonos
moviles, contenidos de medios sociales, camaras, fotos y videos subidos a Internet y similares, etc.

Hay varios enfoques analiticos comunes para el uso de grandes volumenes de datos, que se
pueden aplicar a la inteligencia clinica de la misma manera a medida que se aplican a la inteligencia
empresarial: Data Minning (relativo a la exploracion de datos para identificar patrones y relaciones
entre variables que las definen), Business Analytics (relativo a habilidades, tecnologias, practicas que
permiten explorar el negocio en base a los datos existentes para mejorar el rendimiento y planificar
el futuro) y Data Science (relativo a procesos y sistemas que sirven para extraer conocimiento de los
datos). Asi, la analitica, en el contexto de la salud publica, es la transformacion de los datos con el fin
de proporcionar una vision y evidencia para la toma de decisiones y la politica.
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De este modo, los andlisis complejos a partir de grandes cantidades de datos pueden introducir
valiosos productos innovadores, aumentar la eficiencia de los procesos y proporcionar informacion
facilmente accesible para optimizar los procedimientos de gestion. De cara a la cobertura universal de
salud, los datos a gran escala contribuyen a través de la facilitacion de datos nuevos y unicos sobre las
poblaciones y los individuos que permiten una atencion sanitaria mejor para todos.

Puesto que el uso de los datos a gran escala es relativamente nuevo en el sector de la salud en
muchos paises, las preguntas de esta seccion sobre la salud en linea se han reducido y se limitan a la
regulacion y barreras en el uso de grandes volumenes de datos.

Resultados de la encuesta:
Datos a gran escala

Se le pidi6 a los Estados Miembros que proporcionasen informacion sobre la existencia en su
pais de una politica o estrategia nacional que regule el uso de los datos a gran escala en el sector de la
salud. Tan solo 6 paises (31,6%) informaron que cuentan con una politica o estrategia nacional que
regule el uso de los datos a gran escala en el sector de la salud. También se les pregunto si su pais tiene
una politica o estrategia nacional que regule el uso de los datos a gran escala por parte de las empre-
sas privadas, y tan solo 2 paises de los Estados Miembros (10,5%) informaron que cuentan con una
politica o estrategia nacional que regule el uso de los datos a gran escala en el sector de la salud. En
este caso, 4 paises (21,1%) declararon no saberlo. La ausencia de estrategias o politicas nacionales que
regulen el uso de los datos a gran escala y su analisis avanzado, asi como los aspectos legales, éticos y
de privacidad derivados de este campo, indican que la Region de las Ameéricas esta todavia en estado
embrionario.

Barreras para la adopcién de los datos a gran escala para la salud

Hay varios factores que explican por qué es posible que los datos a gran escala no contribuyan
todavia a una cobertura universal de salud en los paises. Algunas de las barreras conocidas relativas
a los datos a gran escala en materia de salud y su analisis avanzado serian las siguientes: de entrada,
la recoleccion y el almacenamiento de los datos puede ser un reto, especialmente para los datos re-
lacionados con la salud que pueden contener informacién personal. Luego nos encontrariamos las
cuestiones legales con respecto a los datos personales, la complejidad de los datos en si, la dificultad de
recopilar y almacenar grandes volumenes de datos personales de salud y los problemas ya conocidos
de seguridad y confidencialidad de los datos.

La encuesta de 2015 examiné un total de 7 barreras especificas para la adopcion de grandes
volumenes de datos para la salud, que fueron valoradas por los paises encuestados en una escala Likert
del 1 al 5, siendo 1 “no es una barrera” y 5 “Barrera extremadamente importante”. De este modo, cada
pais podia seleccionar las barreras oportunas y se les hizo especificar el grado de importancia para
cada.

La figura 25 muestra las diferentes barreras senaladas en la adopcion de datos a gran escala para
la salud, asi como las puntuaciones medias obtenidas. Tal y como se muestra, la falta de integracion
de los diferentes sistemas, unido a la promocion de estandares, y la existencia de nuevos métodos de
analisis son sefialadas como las principales barreras, con puntuaciones medias que van desde 4,26, y
4.05, respectivamente.




Figura 25. Barreras en la adopcion de datos a gran escala para la salud

Otras barreras
Privacidad y seguridad
Fortalecimiento de la capacidad

Intercambio de informacién

Nuevos métodos analiticos

Barreras a la adopcion
de datos a gran escala

Promocioén de estandares

Falta de integracién

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Puntuacion media

Los encuestados senalaron que las principales barreras a la adopcion de grandes volumenes de
datos para la salud, las cuatro barreras mas importantes superiores (calificadas como muy o extrema-
damente importante) son la escasa integracion entre los distintos servicios de salud y otros sistemas de
recogida de datos relevantes (falta de integracion); la necesidad de establecer normas eficaces y mejo-
res practicas para la captura y el uso de datos de datos a gran escala a fin de comprender su potencial
(promocion de estandares); la necesidad de respaldar la investigacion de nuevos métodos de analisis
para afrontar los retos de los datos nuevos y los escenarios de investigaciéon emergentes (nuevos méto-
dos analiticos); y la necesidad de proporcionar incentivos a los sectores publicos y privados para ace-
lerar el intercambio de informacion y evitar que la informacién permanezca almacenada (intercambio
de informacién). Los valores medios obtenidos para cada una de estas variables oscilan entre el 4,26 la
primera, 4,05 la segunda y la tercera, y 4,00 la ultima.

Atendiendo a la valoracién dada a cada una de las variables, encontramos como la informacién
anterior se confirma. Asi, para las variables anteriormente sefialadas los encuestados ofrecieron pun-
tuaciones altas. 16 paises (84,2%) reportaron la falta de integracion y la promocién de estandares como
‘barreras muy importantes’ o ‘extremadamente importantes’ en la adopcion de grandes volimenes de
datos para la salud en su pais. Mientras que 14 paises (73,7%) reportaron los nuevos métodos anali-
ticos como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ en la adopcion de grandes
volumenes de datos para la salud en su pais, y 16 paises (84,2%) reportaron el intercambio de infor-
macioén como una ‘barrera muy importante’ o ‘extremadamente importante’ en la adopcion de grandes
volumenes de datos para la salud en su pais. Dado que los Datos a gran escala o “Big Data” es un area
relativamente nueva, no es de extraiar que las barreras para implementar grandes volimenes de datos
sean clasificadas como mds importantes si se compara con otras dreas tematicas de la encuesta.

Casos de éxito

Generador estadistico de neonatos (199)

Nacido como una iniciativa publico privada entre el CICITIC (Centro de Investigacion, Desa-
rrollo e Innovacion en Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones) de la Universidad
Tecnoldgica de Panama y el Hospital José Domingo de Obaldia, en el afio 2013 se pone en
marcha el Generador estadistico de neonatos. Una iniciativa que busca obtener informacion
veraz y precisa a través estudios estadisticos analiticos sobre las patologias de los neonatos,
usando algoritmos de mineria de datos.

El proyecto en concreto se centra en el analisis de la mortalidad neonatal en el Hospital
Materno Infantil Domingo de Obaldia. Los objetivos especificos eran: 1) revisar las caracte-
risticas demograficas y clinicas de las defunciones neonatales producidas; 2) contrastar las
caracteristicas de estas muertes con las de otras instituciones de salud, y 3) evaluar la letali-
dad neonaltal por peso de nacimiento ocurrido en la institucion.
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Comentarios y lecciones aprendidas por los Estados Miembros

Gran parte de los paises reconocieron las bondades del analisis de grandes volimenes de datos,
pero la carencia de recursos financieros para implantar programas de este tipo, y/o la falta de expertos
que puedan gestionarlos, hace que sean pocos paises los que dispongan de programas de analisis de
“Big Data”.

Paises como EUA y Canada, considerados como paises con rentas elevadas, y donde el avanzado
nivel tecnoldgico ha llevado a que el uso del “Big Data” se encuentra ampliamente extendido en ciertas
areas como el analisis de mercados, sefialan no disponer de programas especificos de “Big Data” en
el campo de la salud (EUA), o bien encontrarse en fases muy tempranas de implantacion (Canadd).

Nuevamente, el caracter ptblico o privado de los organismos que pueden gestionar su implan-
tacion influyen en la rapidez con la que este tipo de iniciativas son puestas en marcha. De esta manera,
mientras que en EUA se apuesta por la iniciativa privada como la férmula para la puesta en marca de
analisis “Big Data”, en Canada se debate por la necesidad que sean los organismos publicos quienes
tomen la iniciativa en este ambito.

Discusion

En el actual contexto de severas restricciones presupuestarias, la introduccién de las TIC en el
dmbito de la Salud se ha consolidado como un instrumento muy 1til para la mejora de la salud publi-
ca al permitir, entre otros beneficios, una mayor cobertura universal de salud. Pero lo que realmente

aportara valor y cambiara definitivamente el ambito de la salud es su contenido, es decir, los datos
derivados del uso de esta tecnologia.

La cantidad de datos de salud en linea disponible tanto en formatos estructurados y no estruc-
turados esta en constante aumento. La cantidad de informacion que se crea por individuo es ingente, y
no hablar de la cantidad de informacién vinculada a una poblaciéon. Cuanto mas elevado es el numero
de datos, mayor es el poder de su analisis estadistico, de modo que los investigadores podran formular
nuevas preguntas de investigacion que a fecha de hoy no tienen respuestas. Y es que los nuevos mé-
todos de analisis de la salud permiten mejorar la atencion sanitaria mediante la identificacion de ten-
dencias y correlaciones en los datos a través de la provision de analisis predictivo, modelos de riesgo
clinico, y la mejora de la medicina personalizada.

De este modo, los datos a gran escala se pueden utilizar para diversos fines que van desde pro-
porcionar una vision de gran alcance de las tendencias y los patrones en la salud de la poblacién hasta
identificar a las personas que estan en riesgo de enfermedades especificas. Se pueden utilizar para
estudiar la epidemiologia de las enfermedades, la rentabilidad de la asistencia médica y la comparativa
de su efectividad. Para establecer indicadores del bienestar de una persona, comunidad o poblacién
cuando se mezclan con datos de la asistencia social (200). Ademas, se espera que los datos a gran esca-
la ayuden a identificar a tiempo los signos de alerta y mejorar la seguridad del paciente, lo cual podria
ser muy util de cara la asignacion de recursos y la cobertura universal. Para citar algunos ejemplos
tenemos la OMS (201), que ha establecido un repositorio de datos que proporciona acceso a mas de
50 conjuntos de datos sobre los temas prioritarios de salud, incluida la mortalidad y la prevalencia de
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana / sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/SIDA) en diferentes regiones de la OMS (202) o las Naciones Unidas (203) y los Centros para
el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) (204), que contienen repositorios de datos en linea
sobre los diferentes indicadores para diferentes paises.

Si bien se tratan de iniciativas importantes, no es asi en la mayoria de los paises de la region
de las américas, principalmente porque no pueden ver los usos aplicables de grandes volumenes de
datos en materia de salud. La escasa integracion entre los distintos servicios de salud y otros sistemas
de recogida de datos relevantes, la necesidad de establecer normas eficaces y mejores practicas para




la captura y el uso de datos de datos a gran escala a fin de comprender su potencial son un verdadero
cuello de botella. Sin duda, la explotacién de los diferentes tipos de informacion de salud es una tarea
dificil ya que los datos se transmiten a través de diferentes plataformas en formatos heterogéneos.

Por otro lado, la necesidad de respaldar la investigaciéon de nuevos métodos de analisis para
afrontar los retos de los datos nuevos y los escenarios de investigacion emergentes, junto con la ne-
cesidad de proporcionar incentivos a los sectores publicos y privados para acelerar el intercambio
de informacion y evitar que la informacién permanezca almacenada son elementos claves para la
evolucion futura de analisis de datos grandes y de salud. Normalmente, los datos estdn distribuidos,
al igual que los analisis, lo que implica que el procesamiento por medio de métodos computacionales
tradicionales puede resultar dificil o no ser eficaz. Se requieren métodos y herramientas de gestion de
datos muy potentes.

Resumen

El enorme potencial de los nuevos métodos de analisis de los datos a gran escala para apoyar
y mejorar la cobertura universal de salud es un tema a tener en cuenta a partir de ahora en adelante.
En la actualidad, tan sdlo el 31,6% de los Estados Miembros tienen una politica o estrategia nacional
que regula el uso de grandes volimenes de datos en el sector de la salud y el 10,5% tienen una politica
o estrategia nacional que regula el uso de grandes volimenes de datos por empresas privadas. Los
obstaculos mas importantes para la adopcion de grandes volimenes de datos para la salud estan rela-
cionados con la escasa integracion entre los distintos servicios de salud y otros sistemas de recogida
de datos relevantes, la necesidad de establecer normas eficaces y mejores practicas para la captura y
el uso de datos de datos a gran escala a fin de comprender su potencial, la necesidad de respaldar la
investigacion de nuevos métodos de analisis para afrontar los retos de los datos nuevos y los escenarios
de investigacion emergentes, y la necesidad de proporcionar incentivos a los sectores publicos y priva-
dos para acelerar el intercambio de informacién y evitar que la informacion permanezca almacenada.

La analitica de los datos a gran escala tiene un gran potencial para reducir los costos para el
cuidado de la salud, y proporcionar mejores y mayores datos para la investigacion de los cientificos.
Ademas, el uso de analisis de datos en el cuidado de la salud también puede proporcionar incentivos a
los profesionales de la salud cuando se pueden observar los beneficios y la utilidad de la informacion
extraida de los sistemas de RES. Sin embargo, este potencial se pierde cuando los paises atin no pueden
ver los usos aplicables de grandes volumenes de datos en materia de salud. Nuevas politicas que re-
gulen el uso de grandes volumenes de datos en el sector de la salud son necesarias, sin perder de vista
temas tan trascendentes como la privacidad y la proteccion de los datos.

Recomendaciones

o Los Estados Miembros deben liderar y abordar la gobernabilidad de los datos a nivel nacio-
nal, en concreto, la privacidad y la protecciéon de los datos en colaboracién con los ministe-
rios de salud, ministerios de justicia y reguladores de la privacidad de los datos.

« Deben crear y poner en practica politicas que regulen el uso de grandes cantidades de datos
en el ambito de la salud, tanto en el sector salud como en las entidades privadas, promovien-
do opciones financieras para su investigacion cientifica.
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Conclusiones



La cobertura universal de salud es un derecho del ciudadano, un instrumento de eficiencia
econémica y un mecanismo de igualdad y bienestar social. La politica publica de crecimiento econd-
mico y bienestar social debe facilitar el acceso y el uso a unos servicios de sanidad eficientes, eficaces
y equitativos. El nuevo contexto econémico y social que postula el advenimiento de la sociedad del
conocimiento sitta a las personas en el centro del escenario competitivo y del bienestar social. En este
nuevo contexto, disponer de una poblacion con un estado 6ptimo de salud es un requerimiento fun-
damental. Pero, el advenimiento de la sociedad del conocimiento (205) plantea nuevos instrumentos,
retos y oportunidades que deben ser abordados con un espiritu especifico, dinamico y relacional.

Especifico, al pasar del concepto de tecnologia al de tecnologias, y debemos familiarizarnos
con un conjunto amplio de aplicaciones tecnoldgicas en el ambito de la salud. Dindmico, porque los
procesos de cambio econémico y social que se interrelacionan con los cambios en la salud, son de
largo alcance y deben incorporar una necesaria dimensién temporal. Y relacional, porque los
cambios en las practicas de salud generalmente forman parte de un contexto mas amplio, y también
incorporan dimensiones tecnologicas, organizativas, educativas, econdmicas y sociales que deben ser
tomadas en consideracion. Precisamente, con este espiritu especifico, dinamico y relacional a lo largo
de este informe se han analizado los datos para la region de las américas de la tercera encuesta mun-
dial sobre eSalud. El objetivo principal ha sido detectar las barreras y las oportunidades que la eSalud
ofrece para alcanzar el reto de la sanidad universal en el contexto de un nuevo cambio social, el de la
sociedad del conocimiento, que prioriza mas que nunca a las personas y su estado de salud.

La prestacion de servicios sanitarios es una actividad econémica particular. Esto es asi por
varias razones. En primer lugar, por la naturaleza econdmica especial de la salud. Se trata de un bien
publico (no rival y no excluible) y de experiencia, con rendimientos crecientes, importantes externali-
dades y un valor intrinseco (de uso) muy elevado (206). En efecto, el objetivo ultimo de la prestacion
de bienes y servicios resultantes de la actividad sanitaria, la salud,' es un bien de naturaleza intangible
que, inclusive, supera los tradicionales conceptos de enfermedad y bienestar,? y que toma en consi-
deracion aspectos personales, tecnoldgicos, organizativos, culturales y sociales. De hecho, un analisis
completo de la actividad sanitaria deberia contemplar la estrecha vinculaciéon que existe entre sanidad
y salud. En este contexto, es posible concebir la actividad de prestacion de salud como: “el conjunto
de agentes que tratan de promover, mantener, monitorizar y evaluar los diferentes estados de salud y
enfermedad de las personas” (209).

En segundo lugar, y en estrecha relacién con la consideracion anterior, la delimitacién econo-
mica del sector sanitario no es ni mucho menos facil. A pesar de que estas actividades disponen de un
epigrafe en las clasificaciones internacionales de actividad econdmica (ISIC) (210), estas actividades
tienen una relacion directa, importantes sinergias (spillovers) con otras ramas de actividad, en especial
con la provision de recursos y de financiacion del sistema sanitario, la proteccion y el trabajo social, el
mercado farmacéutico y el cluster biomédico, entre otros.

Tomando en consideracion los dos elementos anteriores, es importante sefalar la dimension
social, en tanto que bien de naturaleza especial, de la salud. Ello nos sugiere que la eficiencia en el

1 - La Organizacién Mundial de la Salud (WHO) entiende la salud como: <<un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no
Unicamente la ausencia de enfermedad>> (207).

2 - En una investigacion seminal de referencia Parsons definia la salud como: <<el estado de capacidad dptima de un individuo para cumplir
con los roles y las tareas para las que ha sido socializado>> (208).
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sector no es un objetivo por si mismo, sino que también es un instrumento para alcanzar una prestacion
de servicios menos desigual, mas justa. De hecho, la literatura sobre las desigualdades sociales en salud,
el denominado gradiente social de la salud,’ nos confirma la existencia de amplias desigualdades tec-
noldgicas, sociales y econémicas en salud* entre la poblacién de muchos paises. Todo ello, a pesar de la
persistencia en el objetivo de alcanzar sistemas sanitarios gratuitos y universales. Asi pues, y atendiendo
ala gran importancia social de la salud, no podemos dejar de preguntarnos por las causas de las desigual-
dades en salud y, especialmente, por si las mejoras de eficiencia derivadas de los procesos de innovacion
en salud (especialmente con las practicas de eSalud), son un instrumento valido no sélo para hacer
avanzar el estado de salud, sino también para hacer menos desigual la prestacion de servicios sanitarios.

Por ultimo, y a pesar de que los estudios sobre la sanidad en general y sobre los sectores sanita-
rios en particular ya empiezan a abundar, en la actualidad todavia no disponemos de muchas investi-
gaciones realizadas en base a la obtencién de datos primarios (213, 214, 215) que se pregunten por las
fuentes innovadoras de la eficiencia en el sector (176), especialmente por las practicas de eSalud, y sobre
como la eSalud puede incidir sobre los principales determinantes de la desigualdad en salud (22, 177).
Precisamente, este ha sido uno de los objetivos principales de la investigacion que ahora concluimos.

eSaludy politica publica: hacia un mayor apoyo institucional

Sin duda, la innovacidn, es decir, la aplicacion intencionada de conocimiento y tecnologia para
desarrollar nuevos o mejores servicios, procesos y cambios organizativos (216), es una de las princi-
pales fuentes de productividad y eficiencia en la prestacion de servicios sanitarios en el contexto de
la sociedad del conocimiento. Los procesos de innovacién en la actividad sanitaria, especialmente
los vinculados con la eSalud, suelen presentar un amplio conjunto de caracteristicas comunes, que se
podrian resumir a partir de los siguientes elementos:

1. Una mayor coordinacién de los procesos de trabajo;

. Un mayor flujo de informacién entre los profesionales sanitarios y los usuarios;

. La transformacion de los roles y tareas de los profesionales;

. Lanecesidad de formacion tanto para los profesionales como para los usuarios del sistema de salud;

. Un mayor grado de autonomia y flexibilidad para los profesionales y los usuarios;
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. La generacion de nuevos servicios que transcienden los limites fisicos y temporales de los
centros de salud;

7. La existencia de restricciones econdémicas y de financiacién que condicionan la sostenibili-
dad de los proyectos;

8. La necesidad de establecer nuevos métodos de gestion y organizacion de los nuevos servicios
generados;

9. Las dificultades de integracion tecnoldgica de estas iniciativas, tanto a nivel de privacidad y
seguridad, como a nivel cultural de los agentes implicados.

Ante estas caracteristicas comunes, se ha analizado el conjunto de determinantes de los pro-
cesos de innovacidn en salud relacionados con la eSalud, con especial atencidn a la interaccién entre
los factores tecnologicos, estratégicos, organizativos, financieros, sociales y culturales (217, 218). Asi
pues, se han revisado un conjunto de factores que facilitan o restringen la innovacion en las practicas

3 - A partir de las primeras investigaciones, realizadas en el sistema sanitario del Reino Unido Townsend y col. (211), se ha ido evidenciando
que las causas del estado de salud no sélo obedecen a determinantes bioldgicos y de atencion médica, sino que, cada vez mas, se explican en
funcién de factores tecnoldgicos, econdmicos, psicoldgicos i de comportamiento, no ajenos al contexto socio-econdmico.

4 - Siguiendo la aproximacion de Paula Braverman, una de las principales investigadoras sobre la materia: “una desigualdad/disparidad en
salud es un tipo especial de diferencia en salud, o en los factores con mayor influencia sobre la salud, que podrian ser potencialmente mod-
elados por la politica; es una diferencia en la que grupos socialmente desfavorecidos experimentan peor salud o mayores riesgos en salud
que los grupos con mas ventajas”. De hecho, las desigualdades sociales en salud se caracterizan por: 1) sistematicamente las diferencias son
entre los que tienen mds y menos ventajas; y 2) pueden ser modificadas a través de la politica publica (212).




de salud, en especial con las practicas de eSalud (219), a través de una muestra con datos primarios
establecida a través de las opiniones de los principales agentes de los sistemas publicos de salud en el
continente americano, que toman en consideracion la gestion de los recursos humanos de los profe-
sionales del sector (220).

Los principales resultados obtenidos relativos al ambito de la innovacién vinculada con las
practicas de eSalud nos ponen de relieve una evidencia mixta, en el sentido de que algunas practicas
de eSalud ya cuentan con una amplia implantacion en el continente americano, a pesar de que otras
practicas se encuentran todavia en un estado mas embrionario.

Por ejemplo, las estrategias de sistemas nacionales de informacién en salud —SIS- (84,2% de los
paises de la muestra), la utilizacion del eLearning para la formacion en salud tanto a profesionales ac-
tuales (94,8%) como a los futuros profesionales (89,5%), la telerradiologia (89,5%), el uso de las redes
sociales en salud (73,9%), la monitorizacion de pacientes a distancia (57,9%), la salud mévil (57,9%)
o los sistemas nacionales de registros electronicos en salud —~RES- (52,6%) superan la mitad de los
paises de la muestra. Sin embargo, otras practicas como la telepatologia (42,1%), la telesalud (36,8%)
o los usos del Big Data en salud (31,6%) presentan porcentajes de implementacion inferiores y lejos
de la mitad de los paises de la muestra.

Una explicacion plausible a esta disparidad de usos en las distintas practicas de eSalud esta
relacionada con una cierta falta de apoyo institucional en forma de politicas o estrategias nacionales
que, en algunas practicas, inclusive presentan porcentajes inferiores a los niveles de uso. Por ejemplo,
unicamente un 61,1% de los paises de la muestra disponen de una politica o estrategia nacional en el
ambito de la eSalud, porcentaje claramente inferior al 77,8% de los paises de la Region de las Américas
que sefialan disponer de una politica o estrategia nacional para una cobertura universal de salud. Si,
como se ha sefialado, la eSalud es un sistema, un conjunto de practicas, que permite avanzar hacia la
correccion de las desigualdades sociales en salud, es importante que los paises que no disponen de
politicas o estrategias nacionales en este ambito avancen rdpidamente en este contexto.

En otras practicas de la eSalud se manifiesta el mismo comportamiento. De hecho, las diferen-
cias entre los usos y las politicas o estrategias nacionales se acrecientan. Por ejemplo, ya se ha sefialado
que un 52,6% de los paises de la muestra disponen de un sistema nacional de registros electrénicos en
salud (RES). Sin embargo, inicamente un 26,3% de los paises disponen de legislacion especifica para
apoyar estos sistemas nacionales. De hecho, la falta de cobertura legal, y el consecuente acceso a la
financiacion para desarrollar y apoyar los programas de RES, es destacada como una barrera muy im-
portante o extremadamente importante para el desarrollo de esta practica de eSalud. Lo mismo sucede
con las practicas de salud moévil (mSalud). A pesar de que un 52,9% de los paises sefialan su uso en
alguna de sus modalidades, un 73,7% de los paises americanos no disponen de ninguna entidad que
supervise la normativa de salud movil para asegurar su calidad, seguridad y fiabilidad. Y, la evaluacion
de los programas publicos todavia es més minoritaria. Unicamente, un 10,5% de los paises de la mues-
tra realizan evaluaciones sistematicas de sus programas de salud mévil incentivados por los gobiernos.

Por tltimo, los usos de las redes sociales en salud (presentes en un 73,9% de paises de la mues-
tra) y el uso de datos masivos (31,6%) también presentan un claro desencaje con la presencia de un
claro apoyo politico e institucional. Un 78,9% de los paises de la muestra no dispone de una politica
o estrategia nacional sobre los usos de las redes sociales en las profesiones de la salud, porcentaje que
aumenta hasta el 89,5% en el caso de la regulacion del uso del Big Data en salud.

eSalud e innovacion: hacia un nuevo sistema innovador

Como sugieren la pluralidad de practicas y sus distintos niveles de adaptacion obtenidos en esta
investigacion, la implementacion de la tecnologia, en nuestro caso la eSalud, para resolver problemas de
salud debe abordarse desde una perspectiva compleja, que contemple el amplio conjunto de interacciones
entre sus dimensiones explicativas (213). De hecho, esta conclusion esta en sintonia con los resultados de
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la investigacion social sobre la innovacion tecnoldgica (en especial los Technology Assessment Models,
TAM) (221, 222, 223, 224, 225, 226, 227), que durante los tltimos afos ha venido constatando que la
innovacion tecnologica es un sistema complejo, que responde a los procesos de prueba y error, y que
funciona de forma disruptiva sin seguir, muy a menudo, secuencias temporales lineales y ordenadas.

En la actualidad, entendemos a los procesos de innovacién tecnolégica como un proceso de
aprendizaje, basado en la aplicaciéon productiva del conocimiento, que se alimenta tanto del conoci-
miento tacito como del conocimiento observable y que viene explicado tanto por una diversidad de
factores internos en las organizaciones como por otros factores que estdn presentes en su entorno, que
es fruto tanto de unos procesos altamente formalizados como de otros basicamente informales, que se
beneficia de la competencia y de la cooperacion entre organizaciones y/o con instituciones, y que da
lugar tanto a cambios tecnoldgicos radicales como a pequefias mejoras incrementales, que aumentan
el rendimiento de las tecnologias existentes (229).

Las particularidades de la realidad organizativa en muchas organizaciones de salud, con una
estructura de actividad muy heterégenea y con ambitos de innovacion poco formalizados, hace que las
innovaciones tecnoldgicas, generalmente, sean el resultado de dos conjunciones. En primer lugar, de la
asimilacién de nuevos conocimientos y tecnologias desde el exterior. Y, en segundo lugar, son el fruto
de procesos internos a la organizacion, en general poco formalizados, que dan lugar mas a mejoras in-
crementales y continuadas que a cambios radicales en su stock de conocimientos cientificos y técnicos.

De esta manera, en el desarrollo de innovaciones vinculadas con la eSalud, probablemente, es
casi tan importante el valor acumulado de conocimiento especifico y observable como el de conoci-
miento tacito que aportan las personas en sus puestos de trabajo. En consecuencia, la naturaleza del
tejido organizativo hace que, en el sistema de innovacion tecnoldgica en los ambitos de la salud, sean
muy trascendentes tanto las caracteristicas del entorno como las particularidades de los procesos de
innovacidn internos en las organizaciones.

Este hecho tiene consecuencias directas sobre el potencial para generar endégenamente inno-
vaciones y sobre la capacidad de asimilacion de nuevas tecnologias y conocimientos del exterior. En
sintesis, para garantizar el impacto de la eSalud sobre la efiencia y la equidad de las organizaciones
sanitarias y también sobre el bienestar social, deben considerarse un amplio conjunto de dimensiones
(modelo holistico) que van mas alld de las tradicionales secuencias ordenadas temporalmente.

Un primer elemento que cabe destacar es que las practicas de eSalud, como medio de innova-
cion, favorecen que las organizaciones sanitarias se organicen en red (230). Ello sucede, basicamente,
por tres razones. En primer lugar, porque el uso de la eSalud estimula el dinamismo innovador al
reducir parcialmente sus obstaculos y al hacer mas eficientes las interacciones entre los agentes impli-
cados en el proceso de innovacion, tanto internos como externos a la organizacion. En segundo lugar,
porque modifica la naturaleza de las innovaciones y permite desarrollar procesos mas sofisticados e
interdependientes. Y, en tercer lugar, porque la complejidad de los procesos de innovacion inducida
por la eSalud hace que su uso pueda ser considerado una ventaja competitiva sostenible sélo en caso
de que esta tecnologia se utilice de manera integrada con los recursos y las capacidades de qué la or-
ganizacion dispone.

De esta manera, la disponibilidad de conocimientos y recursos materiales e inmateriales, la ma-
nera como se estructuren y sean gestionados, y la calidad del entorno donde opera cada organizacion
de salud determinan el resultado de su proceso de innovacidn tecnolédgica. Asi pues, se hace necesario
observar la actividad innovadora en eSalud de las organizaciones sanitarias desde la dptica de sus de-
terminantes, internos y externos, y también de las consecuencias para la organizacion.

En primer lugar, conviene analizar si el dinamismo innovador esta relacionado con el grado
de sofisticacion de los usos de la eSalud en el interior de la organizacion.” En este sentido, es posible

5 - Los resultados obtenidos para el ambito empresarial confirman la existencia de una estrecha relacién entre los usos intensivos de las Tecnologias
de la Informacion y la Comunicacion (TIC) y el desarrollo de innovaciones con el apoyo de estas tecnologias. Para més informacion, ver: (231).




postular que el uso de la eSalud por parte de las organizaciones sanitarias puede hacer mas eficiente la
gestion de la organizacion, sus operaciones, o sus practicas de recursos humanos, asi como sus resulta-
dos, en especial su nivel de eficiencia (232, 233, 234). Del mismo modo, el uso de la eSalud favoreceria
un cambio cultural en el seno de la organizacion y estimularia un comportamiento mas innovador.

Asimismo, cabe esperar que el uso de la eSalud sea también un factor de estimulo al dinamismo
innovador de las organizaciones sanitarias, en la medida que la innovacién depende de la generacién
de conocimientos y que esta esté favorablemente influida por el acceso a la informacién y por los
efectos de red de una mayor interaccion con el entorno (34). La existencia de una vinculacion estrecha
entre innovacion y uso de Internet esta plenamente confirmada. Las organizaciones sanitarias con
niveles de equipamiento y usos de Internet mas avanzados son claramente las mas innovadoras (235,
236, 237). Probablemente, este efecto es el resultado no sélo de la innovacion que representa por ella
misma la introduccion de Internet en la organizacion, sino también por el hecho de que favorece que
la institucion sanitaria participe o haga mas eficiente su integracion en las redes de cooperacion basa-
das en el desarrollo conjunto de innovaciones. Este seria el caso paradigmatico, principalmente, de las
organizaciones sanitarias de menor dimensién o con problemas de conectividad que compensarian
su déficit de recursos econdmicos y la falta de un departamento especifico de I+D+i participando en
redes cooperativas para la innovacion.

Con la consolidacion de la economia del conocimiento (237), también cabe esperar que el di-
namismo innovador se vincule al cambio organizativo y a las nuevas practicas de gestion de recursos
humanos en las organizaciones sanitarias. Una organizacion por procesos o proyectos, con presencia
de equipos de trabajo flexibles y adaptables a las diferentes lineas de actividad de la organizacion, y
con una coordinacion y supervision del trabajo menos jeraquica y basada en objetivos y resultados,
cabe esperar que influyan favorablemente en el proceso de innovacién tecnoldgica vinculado con la
eSalud (238, 239).

Otros factores internos también condicionan el éxito del proceso de innovacion tecnologica.
Uno de los més importantes es la disponibilidad de un departamento de I+D+i (240).° En este contex-
to, es esperable que la presencia de estos departamentos tenga una implicacion directa en la explica-
cion del proceso de innovacion en las organizaciones sanitarias. Las economias de escala caracteris-
ticas de estos departamentos, con importantes costes fijos y rendimientos a medio plazo, explican, en
buena parte, las diferencias entre segmentos organizativos. Estos factores econémicos nos apuntarian,
por lo tanto, la existencia de un cierto umbral de dimension necesario para crear un departamento de
I+D+i. De esta manera, aunque el rendimiento de la investigacion pueda ser mas importante y permi-
ta desarrollar ventajas competitivas mas sostenibles en el tiempo, el coste inicial de la inversion, la pro-
pension a obtener rendimientos muy a corto plazo y la presion del dia a dia hacen que la formalizacion
y sistematizacion de la investigacion y la innovacion dentro de muchas de las pequefias y medianas
organizaciones sanitarias sea mucho mas reducida. Asi pues, las organizaciones de mas dimension son
mas propensas a generar endégenamente nuevos conocimientos, mientras que el proceso de innova-
cion tecnoldgica de las organizaciones de menos dimension y mas aisladas de las redes cientificas y de
innovacion depende criticamente del apoyo que reciben desde su entorno inmediato y, por lo tanto,
de su capacidad para beneficiarse de efectos de red a través de la cooperacion.

Ademas, hay que esperar también que, si en la economia del conocimiento el factor clave es la
creatividad y el desarrollo del talento de las personas para implantar procesos de innovacion, el trabajo
sea cada vez mas autoprogramable, con el objetivo de permitir a los empleados reprogramarse conti-
nuamente en las nuevas habilidades y capacidades que requieren las competencias de los puestos de
trabajo que, en cada momento, ocupen. De esta manera, el aprendizaje constante de los profesionales
de la salud, en especial la formacién continua y a medida dentro de las organizaciones sanitarias, se
convierte en un elemento decisivo para la mejora del stock de conocimientos técnicos y cientificos que

6 - Los resultados obtenidos para el ambito empresarial confirman que la formalizacion de estructuras de investigacién, desarrollo e inno-
vacién dentro de las empresas es un estimulo muy poderoso para emprender procesos de innovacién de manera continuada y de naturaleza
interactiva, especialmente adecuados para desarrollar innovaciones mas complejas. Para mds informacion ver (240).
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tiene que favorecer el desarrollo de innovaciones tecnoldgicas vinculadas con la eSalud (172). Al mismo
tiempo, se hace patente la trascendencia del papel que tiene el e-learning para los profesionales de la
salud como instrumento de reciclaje y aprendizaje continuo a lo largo de toda su vida profesional (173).

Todo este conjunto de determinantes internos explica que la utilizacién de la eSalud incide
positivamente al comportamiento de los procesos de innovacién en las organizaciones sanitarias. Sin
embargo, tal y como se ha indicado anteriormente, hay que tener en cuenta que un sistema de in-
novacion no solo se basa en las actividades organizativas dirigidas a desarrollar nuevos productos,
servicios o procesos, sino que la capacidad de innovacion también viene influida por la organizacién
de la cadena proveedor-usuario y por la calidad de las interacciones que la organizacién hace con su
entorno proximo, en especial la relacion profesional de la salud/paciente. Los efectos de red, asociados
a la utilizacién de la eSalud en el proceso de innovacion tecnoldgica, parecen ser importantes, princi-
palmente a la hora de desarrollar innovaciones mas complejas. Se confirma, pues, que la manera como
se organiza la relacion entre las organizaciones sanitarias y sus proveedores y pacientes incide direc-
tamente sobre su capacidad de innovacidn y, por consiguiente, en los resultados de su actividad (176).

Con mucha probabilidad, la eSalud ha favorecido significativamente las interacciones a lo largo
de toda la cadena sanitaria de valor, de manera que se favorece un estilo de trabajo propenso a la in-
novacion y basado en la mejora continua. De esta manera, podemos deducir que, entre los diferentes
factores de éxito de una innovacion tecnoldgica, es de especial importancia la eficiencia de la cadena
de valor y la orientacion de las innovaciones hacia el paciente. La eSalud, por lo tanto, facilita el de-
sarrollo de la organizacion en red, no solo con respecto a su organizacion interna, sino también con
respecto a sus interacciones con los proveedores e instituciones con que colabora y comparte intereses
la institucién sanitaria. De esta manera, la cooperacion a lo largo de la cadena proveedor-paciente con
el fin de desarrollar innovaciones tratard de alcanzar una produccién mas eficiente, mejoras de pro-
ductos o servicios, complementariedad tecnoldgica, mas flexibilidad productiva, mas informacién de
las necesidades del paciente y el desarrollo de estrategias de diferenciacion de servicio a partir de una
respuesta mas agil a los cambios en la demanda de los servicios de salud.

Todas estas estrategias son criticas para la competitividad en la economia del conocimiento,
pero su éxito exige unos objetivos compartidos y un contacto muy estrecho entre todos los integrantes
de la cadena. Precisamente, el uso de la eSalud configura un modelo de actividad donde las interac-
ciones entre los profesionales de la salud y los agentes externos inmediatos a la organizacion sanitaria
sean mas frecuentes, rapidas y eficientes.

En la medida en que la innovacién tecnoldgica basada en la utilizacion de la eSalud permite de-
sarrollar factores de competitividad mds complejos y con mas potencial de diferenciacién, habria que
esperar que las organizaciones sanitarias mas innovadoras desarrollen estrategias de competitividad mas
sofisticadas, y diferentes al tradicional modelo basado en coste del servicio, que les permitan alcanzar
unos registros mas favorables en términos de eficiencia y eficacia. Los nuevos modelos de competitivi-
dad de las organizaciones sanitaras estin mas en sintonia con las estrategias de generacion de valor en la
economia del conocimiento. En efecto, los usos de la eSalud hacen que el proceso de innovacion sea mas
dindmico, pero también mads interactivo e interdependiente. De esta manera, las organizaciones sanita-
rias mas competitivas hacen de la innovacion continua un factor estratégico crucial, ya que les permite
desarrollar estrategias de competitividad basadas en las prestaciones tecnologicas adelantadas y en las
mejoras continuas de la calidad de los servicios que ofrecen para sus pacientes o usuarios. El desarrollo
continuado de innovaciones tecnoldgicas, por lo tanto, refuerza la posicion de la organizacion sanitaria
y les permite mejorar la eficiencia y eficacia en la prestacion de servicios (241).

Asi pues, y teniendo en cuenta los efectos que la innovacion en eSalud puede generar sobre la
generacion de valor y los resultados de las organizaciones sanitarias, es preciso sefalar la necesidad
de construir un modelo agregado, que incluya tanto el conjunto de practicas sistémicas de la eSalud,
como sus distintas dimensiones explicativas. Para ello, se ha recogido y adaptado a la eSalud el modelo
del ‘Sombrero’ de la telemedicina de la OPS (3). La principal ventaja de este modelo es que contempla




a los procesos de innovacion tecnoldgica vinculados con la eSalud desde una perspectiva holistica. Es
decir, contempla un abanico de dimensiones explicativas que van mas alld de la tecnologia (factores
personales, formativos, econdmicos, organizativos, sociales, culturales, e institucionales) y que no si-
guen un camino homogéneo ni secuencial. Y es que la implementacion de la eSalud (al igual que la
telemedicina) es multidimensional, es decir, se realiza sobre una base compleja, interrelacionada y con
distintas interacciones en sus dimensiones explicativas (figura 26).

En cuanto a los componentes del ‘Sombrero’ de la eSalud, en primer lugar, se tiene la fase de
seguimiento, evaluacion y optimizacion donde se presentan los resultados de la implementacién. La
incorporacion de las TIC sobre el sector sanitario deberia tener lugar después de identificarse una
necesidad concreta y comprobar el valor de la tecnologia en sus diferentes dimensiones (efectividad,
seguridad, coste efectividad e impactos organizativos, éticos y sociales), tomando en consideracion las
caracteristicas sociales y politicas del lugar en el que se pretende implementar el servicio de eSalud.
Cuando el proceso de introduccion de la eSalud en el sector sanitario se planifica, disena y conduce
deficientemente, pueden obtenerse resultados diferentes a los inicialmente perseguidos. Asi, una de las
principales causas de fracaso, reconocidas en numerosos proyectos de eSalud, consiste en que su desa-
rrollo se habia centrado mas en la propia tecnologia (establecida como un fin en si misma) que en su
papel como mecanismo para satisfacer una necesidad concreta de la poblacién o del sistema sanitario.

En esta capa pues se incluirian los indicadores de medida (seguimiento, evaluacién y optimi-
zacion) de la practica realizada. En general, las métricas de resultado médico, econdmico y social, y
todos aquellos subindicadores que, por descomposicion aritmética, se asocian a él. Por ejemplo, el nd-
mero de consultas, derivaciones o pacientes atendidos con la practica, la satisfaccion de los usuarios,
o los resultados del analisis coste-efectividad de la practica. Asi, para llevar a cabo el analisis de los as-
pectos mencionados, se deberd proceder sobre una serie de medidas como, por ejemplo: el analisis de
la capacidad de respuesta de las TIC (ventajas y desventajas de las TIC para responder a los problemas
planteados) respecto la alternativa asistencial habitual; la valoracion de los aspectos relacionados con
la seguridad (efectos perjudiciales derivados de su uso —errores en diagndstico- o relacionados con la
privacidad y confidencialidad de los datos); etc.

En segundo lugar, nos encontramos con la fase de desarrollo del servicio de eSalud, en la que el
‘Sombrero’ de la eSalud considera los factores explicativos internos a las organizaciones sanitarias que
explican su uso. Las practicas de eSalud suelen ser complejas y pueden incidir sobre todas las etapas de
la atencion sanitaria y modificar el rol de los profesionales, la forma de interaccion entre médico-médico
y entre médico-paciente-usuario. Igualmente, tiene implicaciones éticas y legales (responsabilidad de
las decisiones por parte de los profesionales, privacidad de los datos, seguridad de la informacion, y el
consentimiento informado, por mencionar algunas). En particular, en esta capa se incluirian los factores
financieros, de recursos humanos y organizativos, de tecnologia e infraestructuras, y los aspectos legales
e institucionales que definen la instauracion de la eSalud en el interior de la organizacion.

Por ejemplo, los costes financieros de la practica; las personas y equipos empleados; los elemen-
tos conductores y las limitaciones tecnologicas, en especial la usabilidad y seguridad; y los impulsores
y barreras legales e institucionales para la puesta en marcha de la practica, como la efectividad médica
y clinica. Para llevar a cabo el analisis de los aspectos mencionados, deberemos informarnos sobre
una serie de medidas, como los aspectos éticos y legales. Estos dos factores son importantes por los
principios que representan y, ademas, son diferentes entre paises.

Después de las capas tubulares del ‘Sombrero’ de la eSalud, el modelo incluye los circulos con-
céntricos de la base, que se erigen en los verdaderos determinantes de la competitividad, el conjunto
de factores, instituciones y politicas que explican la eficiencia y la equidad de la eSalud. En una pri-
mera capa encontramos los factores basicos vinculados con la politica publica: planificacion, gestion
y comunicacion de la tecnologia dentro de los sistemas publicos de salud. En esta capa se plantea
el analisis de las potenciales ventajas y desventajas de la eSalud para responder a las necesidades en
salud, el andlisis de las necesidades, de recursos y modelos organizativos (caracteristicas de la oferta
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y la demanda de servicios sanitarios para las diferentes necesidades de salud de la poblacién o de la
organizacion sanitaria en lugares concretos).

La segunda capa incluye los elementos de la tecnologia directamente vinculados a la organi-
zacion: equipos de trabajo, formacion, estructura organizativa, retribuciones e incentivos, y relaciones
con los agentes externos inmediatos, entre otros. Para llevar a cabo el analisis de los aspectos menciona-
dos, deberemos informarnos sobre una serie de medidas como, por ejemplo, la disponibilidad de recur-
sos humanos (seleccién y formacion de los profesionales en el manejo del nuevo servicio de eSalud, asi
como es importante contar con el compromiso de los profesionales desde las primeras etapas iniciales
del disefio y de la evaluacion).

Figura 26. Modelo de implementacion de la eSalud

Sistema sanitario
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Fuente: Novillo-Ortiz, D., (ed.), Saigi, F; Torrent, J. et al. (2016). Framework for the Implementation of a Telemedicine Service. Washington
D.C.: Pan American Health Organization, PAHO.




Finalmente, la tercera capa concéntrica, la mas exterior, incorpora los otros elementos sub-
yacentes a la competitividad de la eSalud, en especial los vinculados a la estrategia de la aplicacion
tecnologica: andlisis del contexto socio-econdémico, necesidades de los usuarios, de los aspectos cultu-
rales, y de la sostenibilidad del sistema tecnoldgico y de innovacién vinculado a la eSalud en el ambito
concreto del sistema de salud. Y es que la seleccidn, la priorizacion y el disefio de las actividades de
eSalud requieren de un analisis detallado del contexto en que se implantardn, para definir las activi-
dades que aporten mayor valor. Este analisis se basara en la valoracion de aspectos relacionados con
la necesidad en términos de salud y las caracteristicas de los servicios convencionales que se destinan
para responder a dichas necesidades.

Para llevar a cabo el analisis de los aspectos mencionados, se deberan contemplar una serie de
medidas como, por ejemplo, la magnitud de los problemas y las necesidades de salud (descripcion
de las caracteristicas geograficas, sociales, epidemioldgicas y demogréficas del contexto; la necesidad
y oportunidad para el desarrollo de nuevos servicios sanitarios, cuestiones relativas a la reorganiza-
cién o complementacion mediante la eSalud); el inventario de recursos en la zona (tipo y cantidad
de recursos disponibles para responder al problema objeto de estudio); la evolucién de la actividad
asistencial relacionada con los servicios o especialidades para proveer a través de la eSalud (nimero de
consultas; nimero de ingresos; nimero de traslados a hospitales de referencia —publicos y privados-);
descripcion de los procesos y flujos asistenciales convencionales (descripcion del modelo organizativo
preexistente de provision de servicios; descripcion de recursos empleados —sanitarios y no sanita-
rios—; accesibilidad; satisfaccion; resultados de salud); la disponibilidad de infraestructuras (equipos,
comunicaciones, espacios) y su continuidad (para que no se quede en un piloto); etc. El resultado de
este andlisis ha de proveer informacion para la toma de decisiones sobre la priorizacion y seleccion del
programa, aplicacion o servicio de eSalud.

Es posible que la literatura cientifica ofrezca evidencias suficientes sobre el valor de un de-
terminado servicio de eSalud a partir de estudios efectuados en otros lugares. Aun en el supuesto
de que la evidencia fuera cientificamente robusta, es conveniente que se lleve a cabo —antes de la
implementaciéon- en un contexto diferente, el analisis de las caracteristicas del sistema sanitario es-
pecifico, tanto desde el punto de vista sociocultural como ético y legal. Pero cuando se esta valorando
la implementacion de la eSalud a partir de la evidencia cientifica disponible, se deben considerar dos
situaciones diferentes. En primer lugar, los resultados de intervenciones sanitarias complejas, como
es el caso de la eSalud, en los que intervienen conjuntamente dispositivos y profesionales, no son
directamente trasladables a otros contextos en los que diferentes equipos, sistemas y profesionales
traten de reproducir la intervencion. Y, en segundo lugar, en la mayor parte de los casos, los estudios
cientificos publicados en eSalud contintian caracterizandose por disefios poco robustos con escaso
control de sesgos, pequefios tamafios de la muestra, estudios de practicas tecnologicas especificas,
utilizacion de medidas de resultado poco relevantes, empleo de instrumentos de medida no valida-
dos y seguimientos a corto plazo.

En este sentido, se hace necesario avanzar en la investigacion de los efectos que provoca la
introduccion de la eSalud en las organizaciones de salud, identificando especificamente qué trans-
formaciones se generan a través de las interacciones entre las distintas dimensiones explicativas y la
tecnologia introducida. Mas que el disefio aprioristico de modelos formales de implementacion, sera
la evidencia empirica obtenida a través del estudio y analisis de esas transformaciones la que permitira
definir los factores de éxito en la difusion de la eSalud y afrontar con garantias los retos que supone
para cualquier sistema sanitario.
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eSalud y desigualdad social en salud: derribando barreras
y adoptando soluciones especificas

La naturaleza especial de las actividades sanitaras lleva a preguntarse por la dimensién social,
dimension que va mucho mas alla de la preocupacion por la sostenibilidad de su modelo de eficiencia.
En este sentido, y una vez establecida la vinculacion de la eSalud con las practicas de innovacién y su
validez para la mejora de la eficiencia de los sistemas sanitarios, también se han analizado los efectos
de la eSalud sobre el bienestar de la poblacién, en especial por como la eSalud puede ayudar a reducir
la brecha social en salud.

La literatura cientifica sobre los determinantes del estado de salud ha corroborado’ que los es-
tratos socioeconomicos de poblacion mas desfavorecidos contintian presentando tasas de mortalidad
mas elevadas y una mayor frecuencia de un amplio conjunto de problemas de salud que los estratos
socioecondémicos mas favorecidos. De hecho, y a pesar de la consolidacion de unos sistemas de salud
con prestacion gratuita y universal en muchos paises, a lo largo del siglo XX y principios del siglo XXI,
se ha mantenido una constante que confirma el mantenimiento, e inclusive la ampliacion (especialmen-
te durante la tltima crisis econémica global) de las desigualdades socioecondmicas relativas en salud.?®

En este sentido, la evidencia disponible confirma que una buena parte de la solucion a los pro-
blemas y desigualdades en salud se sittia tanto dentro como fuera del sistema sanitario, de manera que
no es del todo acertado afirmar que las desigualdades socioeconémicas en salud puedan ser reduci-
das Gnicamente a través de la dinamica interna del sistema sanitario.” La sociedad del conocimiento
requiere de una mayor coordinacion entre las politicas de salud, crecimiento econdémico y bienestar
social, con el fin de atender con mayor eficiencia al problema de las desigualdades sociales en salud.
La mejora de la posicion relativa de los grupos de poblacion mas desfavorecidos o las actuaciones en
todos los ambitos socioecondémicos que estan alrededor de los problemas de salud también son ttiles
para aminorar las desigualdades sociales en salud.

Por otra parte, también es importante destacar que a las desigualdades sociales en salud durante
los ultimos anos ha aparecido un nuevo elemento, que le afiade complejidad, pero que al mismo tiem-
po puede aportar nuevas vias de solucion. La transicion de los sistemas de salud hacia la sociedad del
conocimiento caracterizada basicamente por:

a. la transformacion de los usuarios del sistema en consumidores o clientes, lo que implica
un rol mds auténomo y proactivo en la toma de decisiones que inciden sobre su salud o su
prevencion (102); y

b. porlos cambios en las formas de produccion de la practica médica que se genera a través de
redes cientificas y técnicas integradas por las universidades y centros de investigacion, las
agencias gubernamentales y la industria (250), pueden constituirse en un potente instru-
mento, no sélo para la eficiencia en la produccion, sino también para generar avances en los
estados de salud y para disminuir sus desigualdades sociales.

Con la consolidacién del trinomio tecnologia-conocimiento-innovacion como nuevas dimen-
siones basicas de los sistemas de salud, la interrelacién de este trinomio con la estructura social y
con el consumo de sanidad impulsa desde la demanda la transformacion de la actividad del sector

7 - Para una revision de esta literatura, ver (242).

8 - Son muy numerosas las investigaciones que demuestran este hecho. A modo de ejemplo destacar una investigacion para un panel de
paises europeos que confirma una mayor mortalidad en los trabajadores manuales que no manuales (243), y otra investigacion, mas re-
ciente, que relaciona el nivel de estudios con la evolucién de la mortalidad (a menor nivel de estudios mas mortalidad) (244). En Espana,
un excelente caso de observacion como resultado de la dureza de la crisis econémica, también se ha encontrado evidencia que relaciona
el tipo de trabajo y el nivel educativo con la evolucién de la mortalidad (245,246, 247). De hecho, estas desigualdades sociales en salud se
habrian agravado notablemente durante la crisis econdmica, especialmente en los paises donde la dureza de la recesion se ha manifestado
mas notablemente (248).

9 - De hecho, existen un conjunto de investigaciones que analizan los determinantes de la demanda de sanidad para amplias muestras de
paises y concluyen que los factores organizativos, institucionales y culturales juegan un papel primordial en la explicacién de las diferencias
en salud entre paises (249). Ver, también la informacion disponible del proyecto Europeo SHARE (www.share-project.org).



http://www.share-project.org

sanitario, asi como la experiencia y el poder de los actores involucrados en los sistemas de salud (251,
252). Se configura, de este modo, un nuevo esquema de actividad y consumo de la salud, asi como
unos nuevos usos sociales de la salud con caracter digital (eSalud). En este contexto, a lo largo de este
informe se ha analizado como las nuevas formas de consumo y los usos sociales de la eSalud inciden
sobre las desigualdades sociales en salud.

Los resultados de la tercera encuesta global sobre eSalud 2015 en la region de las américas reve-
laron que el 77,8% de los paises disponen de una politica o estrategia nacional con cobertura universal
de salud. Sin embargo, inicamente un 52,6% de paises respondieron que su politica o estrategia na-
cional sobre la cobertura sanitaria universal hace una referencia especifica a la eSalud para respaldar
la cobertura sanitaria universal. Del mismo modo, tan solo el 61,1% de los paises disponen de una
politica o estrategia nacional de eSalud. De hecho, estos resultados nos sugieren claramente la necesi-
dad de que los paises incorporen mas claramente a la eSalud en su estrategia nacional para alcanzar la
cobertura universal de salud (figura 27).

Un analisis mas pormenorizado en funcién de las tipologias de renta (alta, media-alta y media-
baja) de los paises de la muestra permite obtener recomendaciones diferenciadas entorno a la cuestion
de las desigualdades sociales en salud. Los datos obtenidos sefialan que el 83% de los paises de renta
alta, el 63,6% de los paises de renta media-alta, y el 100% de los paises de renta media-baja disponen de
un sistema de cobertura universal de salud. Por su parte, el 50% de los paises de renta alta, el 54,5% de
los paises de renta media-alta, y 50% de los paises de renta media-baja relacionan directamente el uso
de las TIC en sus practicas de eSalud. Finalmente, el 83% de los paises de renta alta, 36,4% de los paises
de renta media-alta, y 100% de los paises de renta media-baja disponen de una estrategia de eSalud.

En cuanto a los paises de renta alta es importante destacar que todos los paises que han definido
una estrategia de cobertura universal en salud también han puesto en marcha una estrategia de eSalud
en el mismo sentido. Lo mismo sucede con los paises de rentas medias-bajas. Sin embargo, las tasas de
vinculacion de los usos de las TIC en las estrategias de eSalud presentan porcentajes muy inferiores,
situados alrededor del 50%. Este resultado es importante de cara a la superacion de las desigualdades
sociales en salud, en el sentido de que los paises de renta media-baja disponen claramente de menos
instrumentos que los paises de renta alta para avanzar en la correccion de desigualdades mas alla de los
usos TIC. Por consiguiente, los paises de renta media-baja deberian hacer un claro esfuerzo en la imple-
mentacion de sus politicas de superacion de desigualdades a través de la utilizacion de las TIC en eSalud.

Por su parte, la mayoria de paises de la muestra, ubicados en el estrato de paises de renta media-
alta, deben afrontar un doble reto. En primer lugar, sefialar que alrededor de la mitad de estos paises
todavia no han incorporado a la eSalud como una estrategia o politica fundamental en el objetivo de
garantizar la cobertura sanitaria universal. Y, ademas, la utilizacién de las TIC en su estrategia de eSa-
lud también tiene un largo camino a recorrer.

Por consiguiente, el analisis de la relacion entre las estrategias/politicas nacionales de cobertura
universal en salud, y los usos de las TIC y las estrategias/politicas de eSalud pone de relieve que:

1. los paises de rentas medias-bajas deberian avanzar mas decididamente en la implantaciéon de
sus estrategias/politicas ya definidas de eSalud; y

2. los paises con rentas medias-altas deberian avanzar en el doble frente de consolidar sus poli-
ticas/estrategias nacionales de eSalud, asi como en una mayor implementacion de los usos de

las TIC en las practicas de eSalud.
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Figura 27. Estrategias/politicas nacionales de cobertura universal en salud, y los usos de las TIC
y las estrategias/politicas de eSalud por tipos de renta
Base total: 19 paises
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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