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Presentacion

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social
(CISS) tiene como objetivo contribuir al desarrollo de la
seguridad social en el continente americano, fomentar la
cooperacion y el intercambio de experiencias entre las
instituciones de seguridad social y con organizaciones
afines, asi como investigar, recopilar y difundir los avan-
cesy estudios de los sistemas de seguridad social.

Para alcanzar estos objetivos, la CISS cuenta con las Co-
misiones Americanas de Seguridad Social (CASS), que
actuan como organos técnicos de apoyo. Estas comisio-
nes, integradas por personas expertas, abordan temas
como los riesgos profesionales, el envejecimiento, los
asuntos juridicos, la salud y el bienestar, la organizacion
y administracion de los sistemas de seguridad social, asi
como la actuaria y el financiamiento.

Como parte de sus actividades, las CASS han retomado
el proyecto editorial de la Biblioteca CIESS, iniciado en
2009. Con un enfoque renovado, aunque inspirado en esta
valiosa iniciativa, ahora se publican los libros de la Biblio-
teca CASS, los cuales cuentan con la colaboracion de
especialistas en areas prioritarias para las comisiones,
considerando su relevancia para la seguridad social y la
actualidad tematica de cada una. Su publico objetivo son
las personas interesadas en la seguridad social. Estos tex-
tos, redactados en un estilo accesible, presentan los as-
pectos esenciales de los temas seleccionados.



En este contexto, se presenta la obra Salud digital. Su ob-
jetivo principal es ofrecer a la membresia los anteceden-
tesy las estrategias mas recientes para la implementacion
de herramientas digitales al servicio de los sistemas de
salud, tanto a nivel mundial como en las Américas. En
esta obra se abordan herramientas como los expedientes
electronicos, la expansion de la telesalud y el aprovecha-
miento de la inteligencia artificial y el big data para redu-
cir brechas de acceso a la salud en nuestros paises.

Asimismo, la obra presenta una propuesta metodologi-
ca para analizar el grado de madurez de diversas herra-
mientas digitales operadas en los paises del continente,
con el proposito de informar y orientar el diseno e imple-
mentacion de la salud digital en nuestros sistemas de
salud. Este documento permitira a la membresia esta-
blecer un camino claro para fortalecer su ecosistema
de salud digital, garantizar la proteccion de datos sensi-
bles y ampliar el acceso a servicios sanitarios de manera
segura, equitativa y sostenible.

José Pedro Kumamoto Aguilar

Secretario General
Conferencia Interamericana de Seguridad Social
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Introduccion

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC), asi como el uso de la inteligencia artificial (IA), se
han convertido en herramientas clave para transformar
y mejorar la prestacion de servicios de salud, en la me-
dida en que permiten abordar sus principales desafios.
Aungue la evolucidn de los servicios médicos ha sido un
factor importante en el aumento de la esperanza de vida
de las personas, incluso frente al crecimiento poblacional
global, también se ha registrado un incremento asociado
en la demanda de servicios de salud, lo cual genera pre-
siones que comprometen la calidad de la atencion.

En este escenario, las TIC han permitido generar respues-
tas y soluciones para optimizar los procesos de atencion
y hacer un uso mas eficiente de los recursos. Ademas,
estan mejorando la comunicacion entre pacientes y pro-
fesionales de la salud, incluso cuando se encuentran a
grandes distancias, posibilitando esquemas de aten-
cion mas personalizados que colocan en el centro a las
personas usuarias (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2021a).

El derecho a la salud, reconocido en marcos normativos
nacionales e internacionales, adquiere nuevas dimensio-
nes con la incorporacion de las TIC y el uso de la |A, tanto
por las oportunidades que ofrecen como por los desafios
que presentan. Por un lado, sus efectos en términos de
eficiencia permitirian avanzar hacia la cobertura sanitaria
universaly el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo

19
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Sostenible (ODS), democratizar los sistemas de salud
mediante herramientas de autoorganizacion, empoderar
a las personas en el manejo de su salud y fomentar su
participacion activa en el cuidado personal.

Este proceso de transicion hacia un modelo de salud di-
gital requiere estrategias que permitan superar las ba-
rreras de acceso y de implementacion, tales como la co-
nectividad limitada, la falta de infraestructura, el acceso
desigual a dispositivos, las brechas digitales derivadas
de condiciones sociales, demograficas y economicas, asi
como la falta de conocimientos en tecnologias digitales
entre grupos en situacion de vulnerabilidad (Center for
Strategic and International Studies, 2019; Wyatt & Sulli-
van, 2005).

A nivel global, existe un creciente interés por fomentar la
disponibilidad y el uso de tecnologias de la informacion
y la comunicacion para mejorar el funcionamiento de
los sistemas de salud y el bienestar de la poblacion. Una
encuesta de la OCDE en 2010 identifico cuatro objetivos
fundamentales que motivaban la implementacion de
estas tecnologias: i) mejorar la calidad y eficiencia de la
atencion sanitaria; ii) reducir los costos operativos de los
servicios clinicos; iii) disminuir los costos administrativos y
operativos del sistema de salud; y iv) habilitar modelos in-
novadores de prestacion de servicios (Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Economicos [OCDEI, 2010).

Actualmente, la mayoria de los paises estan adoptando
ecosistemas de salud digital, entendidos como conjun-
tos articulados de actores, tecnologias, normas y servi-
cios que permiten la gestion y el uso de datos clinicos
relacionados con la atencion en salud. Estos ecosistemas



Introduccion

incluyen sistemas capaces de operar de forma interco-
nectada. Entre sus actores, se consideran tanto a los pres-
tadores de servicios como a las personas usuarias. Entre
las tecnologias destacan, por ejemplo, el uso de historias
clinicas electronicas, la telemedicina y las aplicaciones
moviles. En el ambito normativo, sobresalen regulacio-
nes sobre los procesos de recoleccion, administracion,
procesamiento y uso de la informacion, que fortalecen la
gobernanza, la ciberseguridad y la proteccion de datos.
Estos ecosistemas buscan optimizar los resultados en sa-
lud, mejorar la eficiencia de los sistemas y empoderar a
las personas usuarias.

La Asamblea Mundial de la Salud, mediante la resolucion
WHA71.7, reconocio el potencial de las tecnologias digi-
tales para apoyar a los sistemas de salud en la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades, asi como
para mejorar el acceso, la calidad y la sostenibilidad
de los servicios en todos los paises e impulsar el cum-
plimiento de los ODS (OMS, 2018). También destaco
la necesidad de incorporar soluciones digitales para
complementary fortalecer los modelos actuales de aten-
cidn, avanzar hacia servicios integrados y centrados en
las personas, y contribuir a mejorar la salud y la equidad.

Las resoluciones WHA58.28 sobre cibersalud (OMS,
2005) y WHAGB6.24 sobre normalizacion y compatibilidad
en materia de cibersalud (OMS, 2013) subrayan la im-
portancia de la digitalizacion de los servicios sanitarios
y convocan a los Estados Miembros a desarrollar planes
estratégicos de largo plazo para implantar servicios de
salud digital, asi como a crear infraestructura que permi-
ta aplicar las TIC en el ambito sanitario. Ambas resolucio-
nes llaman a garantizar el acceso universal y equitativo a
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los beneficios derivados de estas tecnologias, asi como a
formular politicas y mecanismos legislativos vinculados a
una estrategia nacional integral de salud digital.

Si bien la transformacion digital ha tenido lugar en practi-
camente todos los &mbitos de la vida, en el sector salud
su avance ha sido relativamente mas lento. A pesar de los
beneficios que supone el uso de herramientas digitales,
algunas investigaciones sefalan que ciertas intervencio-
nes pueden profundizar las desigualdades, especialmen-
te para las personas en situacion de vulnerabilidad. Por
ello, las intervenciones en salud digital deben asegurar
que los beneficios de la innovacion sean distribuidos de
manera equitativa, considerando los distintos contextos
sociales (Kickbusch et al., 2021).

Las tecnologias estan transformando la salud, la atencion
medica y los sistemas de salud publica a nivel global, y
tienen un gran potencial para mejorar la salud y el bien-
estar de las personas. En las ultimas décadas, las innova-
ciones digitales han revolucionado los sistemas de salud
al ofrecer nuevas formas de interaccion entre pacientes,
profesionales de la salud y otros actores, y tienen la ca-
pacidad de ampliar la cobertura y la profundidad de la
atencion, en especial para las poblaciones mas vulnera-
bles (Kickbusch et al., 2021; van de Vijver et al., 2023).

Sin embargo, para que la expansion de la salud digi-
tal sea sostenible, es necesario resolver desafios éticos,
regulatorios y de gobernanza. Se requieren marcos que
salvaguarden la autonomia de las personas usuarias, la
confidencialidad de los datos clinicos y la transparencia
de los algoritmos de IA, al tiempo que se garantice la in-
teroperabilidad entre sistemas y la proteccion frente a
usos indebidos de la informacion.



Introduccion

En este contexto, el presente documento tiene como ob-
jetivos analizar, desde una perspectiva multidimensional,
el papel que desempenan las TIC y la IA en la salud digi-
tal para mitigar las presiones actuales sobre los sistemas
sanitarios; examinar como los procesos de implementa-
cion pueden conducir a sistemas mas sostenibles y resi-
lientes; y analizar los desafios que enfrentan los paises en
la adopcion de ecosistemas digitales. A partir de ello, se
busca aportar recomendaciones practicas, fundamenta-
das en evidencia, que fortalezcan la implementacion de
tecnologias digitales en el sector salud.

Para alcanzar estos objetivos, el documento se organiza
en cinco capitulos. El primero presenta conceptos clave
con el fin de generar un lenguaje comun entre las per-
sonas interesadas en estos temas. Asimismo, se desarro-
llan cinco dimensiones de utilizacion de la salud digital:
atencion y consulta clinica; gestion de los servicios de sa-
lud; apoyo en la toma de decisiones y diagnosticos; em-
poderamiento y autogestion de las personas usuarias; y
eficiencia operativa y sostenibilidad de los ecosistemas
digitales. El capitulo concluye con una reflexion sobre
los desafios mas relevantes para la implementacion de
las TICy la IA en salud, y presenta una propuesta de ana-
lisis sociotécnico como marco para una implementacion
efectiva, considerando los contextos y practicas sociales
y culturales.

El segundo capitulo ofrece un analisis de casos sobre la
implementacion de tecnologias en salud en paises como
Colombia, Costa Rica, Belice, Brasil, Chile, Uruguay y Me-
xico. Estas experiencias se vinculan con las dimensiones
presentadas en el capitulo anterior e integran el modelo
sociotecnico como gje analitico. El capitulo concluye con
una evaluacion basada en dos herramientas: matrices de
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contraste, que exploran similitudes y diferencias entre
casos, y analisis cruzado, que permite identificar interde-
pendencias entre los distintos componentes del modelo.

El tercer capitulo ofrece una perspectiva historica sobre
los indicadores utilizados para evaluar el uso de TIC e IA
en salud. Se identifican tres etapas que reflejan la evolu-
cion de las tecnologias y la adaptacion de los indicadores
para su seguimiento y evaluacion. Asimismo, se presenta
una sintesis de indicadores recomendados para evaluar
los ecosistemas de salud digital.

Finalmente, los capitulos cuatro y cinco presentan las
conclusiones y recomendaciones derivadas del analisis,
como una sintesis de los aspectos clave que los paises
de la membresia pueden considerar para avanzar en
el desarrollo e implementacion de TIC e IA en sus siste-
mas de salud.

Este documento ha sido elaborado con el propdsito de
que las personas interesadas en comprender y fortalecer
la expansion de la salud digital se acerquen a sus diver-
sas dimensiones y herramientas disponibles, reflexio-
nen de manera informada sobre los desafios actuales y
conozcan el modelo de analisis sociotécnico como una
estrategia util para desarrollar acciones institucionales
basadas en conocimiento técnico y experiencias aplica-
das en América Latina y el Caribe.



1
Sistemas de salud, digitalizacion

y tecnologias

En este capitulo se aborda el proceso de diseno, im-
plementacion y evaluacion de la salud digital. Para ello,
es necesario contar con un marco conceptual comun
que facilite el analisis de los elementos contextuales,
normativos e institucionales que influyen en su puesta
en marcha. En primer lugar, se presentan conceptos
comunmente utilizados que permiten comprender los
componentes principales de la salud digital, desde sus de-
finiciones hasta las interacciones entre las personas usu-
arias, profesionales de la salud e instituciones.

En cuanto a los conceptos tecnologicos que sustentan
la transformacion digital de los sistemas de salud, se han
priorizado cuatro: salud digital, inteligencia artificial (I1A), big
data y blockchain. Con el primer concepto se busca esta-
blecer un marco funcional que integre tecnologias, proce-
sos y actores, delimitando el alcance de sus aplicaciones
clinicas y de gestion. Precisar qué se entiende por |A'y big
data permite caracterizar la capacidad analitica y predicti-
va del ecosistema de salud digital, justificando los indica-
dores de desempeno y calidad que deben monitorearse.
Finalmente, el concepto de blockchain fundamenta los
requisitos de seguridad, interoperabilidad y trazabilidad,
esenciales para evaluar la confianza, la ética y la gober-
nanza en los entornos sociotécnicos de salud digital.

25
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El término salud digital —o eSalud— deriva de la expre-
sion en ingles eHealth, donde la “e" denota el empleo de
medios electronicos. Describe la estrategia mediante la
cual se incorporan las tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC) con la finalidad de transformar y me-
jorar la prestacion de servicios a través de dispositivos
electronicos conectados a internet, el almacenamiento
seguro de datos clinicos y la transmision remota de infor-
macion. De este modo, el ecosistema de la salud digital
permite acceder a informacion y servicios vinculados con
los sistemas de salud.

Uno de los pilares de la transformacion digital es el
manejo de big data, que consiste en el conjunto de da-
tos cuyo volumen, variedad, velocidad de produccion y
valor superan la capacidad de los sistemas tradicionales
para capturarlos, procesarlos y analizarlos. En el ambito
sanitario, estos datos incluyen informacion clinica, epide-
mioldgica y administrativa. EL uso adecuado del big data
permite, por ejemplo, identificar patrones de propaga-
cion de enfermedades, optimizar recursos hospitalarios y
disenar intervenciones de salud publica basadas en evi-
dencia (de Torres, 2015).

De forma creciente, el analisis de big data se apoya en
la inteligencia artificial (IA), la cual hace referencia a sis-
temas computacionales que aprenden de los datos
para ejecutar tareas de analisis, prediccion y decision sin
necesidad de programacion explicita (Broadband Com-
mission for Sustainable Development Working Group on
Digital Health, 2017; Wyatt & Sullivan, 2005). La IA incluye
dos tipos de procesos: el aprendizaje automatico (ma-
chine learning) y el aprendizaje profundo (deep learning).
El primero aplica algoritmos estadisticos capaces de
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detectar patrones en datos y generar modelos predic-
tivos. El segundo emplea redes computacionales de
multiples capas —también conocidas como redes neuro-
nales— que aprenden representaciones jerarquicas de la
informacion. En el campo de la salud, ambos tipos de IA
han demostrado tener un rendimiento similaralde algunas
y algunos profesionales en la interpretacion de imagenes
radiologicas y en la clasificacion de senales electrocar-
diograficas (de Torres, 2015).

La tecnologia blockchain, por su parte, consiste en un
registro distribuido y criptograficamente seguro. Por
ejemplo, el acceso o la actualizacion de historias clinicas
electronicas se apoya en bloques enlazados de forma in-
mutable. Al replicarse idénticamente en todos los nodos
de la red y validarse por consenso, garantiza trazabilidad
y conflanza sin necesidad de una autoridad central, lo
que refuerza la interoperabilidad entre instituciones de
salud (de Torres, 2015).

Al articular el big data, la IA (con sus componentes de
machine learning y deep learning) y el blockchain dentro
del ecosistema de salud digital, los sistemas sanitarios
logran acceder y procesar informacion en tiempo real,
asi como asegurar su integridad y convertirla en conoci-
miento accionable para profesionales de la salud, perso-
nas gestoras y usuarias (de Torres, 2015).

El ecosistema de salud digital, ademas del uso de dispo-
sitivos electronicos portatiles —como telefonos, tabletas,
relojes, dispositivos de medicion de glucosa, oxigena-
cion y presion arterial con conexion inalambrica, entre
otros—, la telemedicina y la medicina personalizada por
medios electronicos y digitales (tales como el expediente
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electronico), incorpora componentes computacionales
de ultima generacion para el andlisis y procesamiento de
datos que permiten generar analisis y auxiliar la toma de
decisiones en los sistemas de salud.

Por tanto, una intervencion de salud digital puede en-
tenderse como cualquier accion especifica que utilice
tecnologias digitales y computacionales para mejorar
la salud, prevenir enfermedades, gestionar condiciones
medicas o facilitar el acceso a la atencion medicay a la
informacion de salud, y mejorar la gestion de los recursos
de las instituciones sanitarias (Organizacion Mundial de la
Salud, 2018).

De acuerdo con Lupton (2014), existen cuatro areas don-
de las TIC tienen un efecto en las ciencias de la salud y
la medicina: atencion meédica, telemedicina y telesalud,
politicas de salud digital, y encarnacion digitalizada, con-
cepto que alude a la forma de conceptualizar el cuerpo
humano a través de las tecnologias digitales.

El uso de herramientas de salud digital permite optimi-
zar la gestion de datos de pacientes y profesionales de
la salud, mejorar la precision diagnodstica y ampliar el ac-
Ceso a servicios especializados para personas que, de
otro modo, tendrian dificultades para acceder a ellos por
razones socioeconomicas o geograficas (Arroyo & Diaz,
2021, p. 96; Lupton, 2014; Gustafson & Wyatt, 2004).

Entre las aplicaciones practicas se encuentran la histo-
ria clinica electronica (HCE), los dispositivos de monitoreo
remoto, los sistemas de receta electronica y el uso de 1A
para la gestion de servicios de salud. Estas herramientas
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buscan mejorar la accesibilidad a los servicios, especial-
mente en comunidades rurales y areas desatendidas, asi
Como en grupos sociales historicamente excluidos, como
personas mayores, indigenas, con discapacidad y mi-
grantes (Britiller et al., 2023; Mitchell & Kan, 2019a; OECD,
2010; van de Vijver et al., 2023; Vidal-Alaball et al., 2023).

En este trabajo se proponen cinco grandes dimensiones
para el analisis del uso de herramientas de salud digital:

1. Atenciony consulta clinica.
2. Gestion de los servicios de salud.
3. Apoyo a la toma de decisiones y diagnosticos.

4. Empoderamiento y autogestion de las personas
usuarias.

5. Investigacion, eficiencia operativa y sostenibilidad.

Cada dimension incluye un conjunto de aplicaciones y
herramientas tecnoldgicas que, en muchos casos, son
complementarias y aportan de forma directa al mejo-
ramiento de la prestacion de servicios de salud y del
funcionamiento de las instituciones. Por ejemplo, en la
dimension de atencion y consulta clinica, la telemedici-
na y el monitoreo remoto permiten al personal sanitario
acompanar a las personas pacientes a distancia. En la
gestion de servicios, plataformas de programacion de ci-
tas y de entrega de resultados de laboratorio agilizan pro-
cesos internos y reducen los tiempos de espera.
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En apoyo al diagndstico, herramientas como la IA para
analisis de imagenes contribuyen a reducir errores clini-
cos y mejorar la precision. En cuanto al empoderamiento
de las personas usuarias, portales, aplicaciones de auto-
cuidado y dispositivos vestibles' como relojes inteligen-
tes o monitores de glucosa promueven la participacion
activa en el cuidado de la salud. Finalmente, en investi-
gacion y sostenibilidad, el uso de big data, machine lear-
ning y blockchain posibilita decisiones estratégicas para
el uso eficiente de recursos.

Cabe destacar que muchas de estas herramientas pue-
den usarse en mas de una dimension, dado que su ver-
satilidad impacta diversas funciones clinicas y operativas,
asi como la cobertura de servicios y la viabilidad institu-
cional. Estas dimensiones seran analizadas en capitulos
posteriores, junto con sus beneficios, aplicaciones practi-
cas e implicaciones para la politica publica en salud.

1.1. Usos practicos de las TIC e |A en la salud

El sector salud genera gran cantidad de datos clinicos
y administrativos, lo que hace del uso de TIC e IA una
herramienta clave para mejorar la eficiencia operativa de
las instituciones. Estas tecnologias permiten ordenar vy
sistematizar la informacion para tomar decisiones infor-
madas y equitativas (Wilson et al., 2021).

1 Dispositivos vestibles: traduccion al espanol del término en
inglés wearables, utilizado para referirse a tecnologias que pueden
llevarse puestas por las personas usuarias (p. €j., relojes inteligentes,
pulseras de actividad, etc.).
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Las herramientas de salud digital también fortalecen un
enfoque centrado en la persona. Este modelo persona-
lizado empodera a las personas usuarias, mejora la efi-
cacia de la atencion médica y reduce costos asociados
(Lettieri et al., 2015).

En el cuadro 1 se ofrece una vision general de las dimen-
siones analizadas, las herramientas asociadas y ejemplos
de su implementacion. Estas herramientas pueden tener
multiples usos, por lo que una misma tecnologia puede
intervenir en distintas dimensiones. A continuacion, se
definen estas dimensiones y se presentan casos interna-
cionales que ilustran su aplicacion.

1.1.1. Atencion y consulta clinica

El acceso a la atencion médica se define como “el uso
oportuno de los servicios personales de salud para alcan-
zar los mejores resultados de salud posibles" (Al-Shor-
baji, 2021). La salud digital busca fortalecer este acceso
mediante atencion remota, informacion medica en linea
y dispositivos electronicos para el monitoreo. Ya sea en
servicios curativos, preventivos o de promocion, la cober-
tura universal implica acceso sin distincion, con calidad
suficiente y sin que ello suponga una carga financiera (Or-
ganizacion Mundial de la Salud, 2021a).
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Tabla 1. Herramientas de salud digital,
segun su dimension de uso y funciones clave

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

Telemedicina

Chatbots de atencion
médica

Monitoreo remoto de
pacientes (Remote Patient
Monitoring, RPM)
Aplicaciones moviles de
consulta medica

Permiten al personal de
salud brindar consultas y
seguimiento a distancia, lo
que ahorra tiempo y recursos.
Estas herramientas digitales
facilitan el monitoreo remoto
y la recopilacion de datos
de pacientes en tiempo real,
especialmente en zonas

de dificil acceso o ante la
presencia de enfermedades
que dificultan el traslado de
las personas

Investigacion,
eficiencia operativa
y sostenibilidad

Plataformas de big Data 'y
business Intelligence (BI)
Bases de datos clinicas e
institucionales

Sistemas de gestion de
datos de investigacion
(Research Data
Management)
Herramientas de analitica
predictiva

Sistemas de machine
learning para optimizacion
de recursos

Plataformas de analisis
financiero y de costos

Permiten recopilar, integrary
analizar grandes volumenes
de informacion clinica 'y
administrativa para optimizar
la toma de decisiones en

las instituciones. El uso de
algoritmos de machine
learning posibilita predecir
la demanda de servicios, la
ocupacion hospitalaria y las
necesidades de insumos, lo
que mejora la asignacion de
recursos

Empoderamiento
y educacion de
pacientes

Portales del paciente
Aplicaciones de
autocuidado y adherencia
terapeutica

Dispositivos vestibles
(wearables)

Plataformas de analisis
financiero y de costos

Facilitan elacceso a
informacion en tiempo real,

la interaccion entre personal
medico y personas usuarias,
el monitoreo de signos vitales,
la participacion activa en los
procesos de atenciony la
adherencia a los tratamientos
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en el sector salud

Sistemas de salud, digitalizacion y tecnologias

Herramientas de

Funcion principal

Apoyo a la toma
de decisiones
y diagnosticos

salud digital

Herramientas de
inteligencia artificial (IA)
para diagndstico

Facilitan el proceso
diagndstico y la eleccion
de tratamientos mediante

médicos » Sistemas de alerta clinica informacion basada en
o Algoritmos de prediccion algoritmos predictivos y
de riesgos clinicos analisis de datos (big Data e

IA), lo que contribuye a reducir
errores

Gestion de » Sistemas de Informacién Ayudan a organizar los

servicios Hospitalaria (HIS) recursos y flujos de trabajo

de salud » Sistemas de gestion de en clinicas y hospitales,

citasy turnos

» Portales de programacion
en linea

o Recetas electronicas

incluyendo el registro de
pacientes, la programacion
de citas, el control de
inventarios, la expedicion de
recetas y diversas funciones
administrativas

Fuente: elaboracion propia.

En los ultimos anos, el acceso a la atencion médica se ha
visto influido por un numero creciente de innovaciones,
tales como la historia clinica electronica, la aplicacion de
inteligencia artificial (IA), el uso de sensores, dispositivos
vestibles, el procesamiento de informacion a traves del
internet de las cosas, la adopcion de tecnologias bloc-
kchain, el analisis de big data y el uso de aplicaciones
moviles en salud (Al-Shorbaji, 2021). Estas innovaciones
han dado lugar a intervenciones de salud digital que am-
plian las fronteras tradicionales de la atencion medica,
como sucede con las consultas virtuales o la telemedi-
cina, las cuales permiten el acceso remoto a los servicios
de salud. Esto resulta especialmente beneficioso para
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personas que viven en zonas rurales o remotas, donde
la disponibilidad de servicios de salud es limitada; para
quienes tienen movilidad reducida; o para aquellas que,
por motivos econdmicos, no pueden trasladarse a los
centros de atencion.

La adopcion de herramientas digitales para la atencion y
consulta clinica favorece que la atencion de muchas per-
sonas pacientes se realice cada vez mas en sus propios
hogares. Ademas de facilitar el manejo de enfermedades
cronicas, la atencion remota permite abordar aspectos de
medicina preventiva y de autocuidado. Se observa, asi-
mismo, que la atencion remota, basada en dispositivos
de salud digital, avanza hacia sistemas de salud mas efi-
cientes en el uso y gestion de recursos, pero, sobre todo,
mas accesibles para la poblacion (Mitchell & Kan, 2019b).

Dinamarca. Plataforma nacional
de teleconsulta médica Kontaktleege

Dinamarca ha integrado la telemedicina en su sistema de
salud publica a traves de la aplicacion Kontaktleege, una
solucion nacional que permite realizar consultas medicas
por videoconferencia entre personas usuarias y profe-
sionales de atencion primaria. Esta plataforma esta es-
pecialmente orientada a poblaciones vulnerables, como
personas mayores, pacientes con movilidad reducida o
residentes en zonas rurales. Su expansion a dispositivos
moviles ha ampliado el acceso a mas personas usuarias
y garantizado la continuidad de la atencion durante la
pandemia de COVID-19.
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Este enfoque de teleconsulta ha mejorado el ac-
ceso a los servicios de salud en comunidades re-
motas y en entornos como residencias de personas
adultas mayores, al tiempo que ha promovido el
empoderamiento de las personas pacientes en el
manejo de su salud. Las personas pueden ejercer
mayor control sobre su bienestar al acceder a con-
sultas desde sus hogares y monitorear sus condi-
ciones con apoyo profesional en linea. Segun un in-
forme de la Comision Europea, la iniciativa danesa
de telemedicina no solo ha beneficiado a las per-
sonas de manera individual, sino que también ha
fortalecido la resiliencia del sistema sanitario en su
conjunto (ECORYS & CEPS, 2024).

1.1.2. Investigacion, eficiencia operativa
y sostenibilidad

Como respuesta a la ampliacion de la cobertura sanita-
ria, las y los prestadores de servicios, tanto publicos como
privados, estan recurriendo a herramientas digitales para
recopilar y gestionar grandes volumenes de datos, auto-
matizar procesos administrativos, realizar tareas repetitivas
simples y generar informacion util para la toma de decisio-
nes clinicas. Todo ello contribuye a mejorar la eficiencia y
los resultados en la atencion médica (Barbieri et al., 2023).

Por ejemplo, la automatizacion de procedimientos ad-
ministrativos y tareas rutinarias simples permite liberar
tiempo para el personal de salud, que a menudo debe
dedicar parte de su jornada a actividades administrativas
ademas de sus funciones clinicas. La incorporacion de
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tecnologias digitales en procesos como la captura de da-
tos, la programacion de citas, la facturacion y otras tareas
repetitivas dentro del flujo de atencion puede ser de gran
ayuda para optimizar los tiempos y las cargas de trabajo
operativo (Barbieri et al,, 2023).

Asimismo, los sistemas que permiten centralizar los datos
pueden mejorar la calidad de la informacion disponible,
tanto para la investigacion como para los tratamientos,
diagnosticos meédicos y la planificacion administrativa de
las instituciones de salud. Los algoritmos aplicados a la
toma de decisiones y a la clasificacion de informacion, jun-
to con la automatizacion de tareas repetitivas, contribuyen
a mejorar la eficiencia, la calidad de la atencion, los tiem-
pos de respuesta y la gestion de grandes volumenes de
datos (Barbieri et al., 2023; Mitchell & Kan, 2019).

Un ejemplo clave de estas herramientas es la historia
clinica electronica. Esta evita la duplicacion de registros
manuales, agiliza los procesos administrativos y, cuando
€s necesario, permite que varias personas puedan acce-
der simultaneamente a la informacion del expediente,
sin importar su ubicacion. Por su capacidad para ahorrar
tiempo y recursos, la historia clinica electronica es consi-
derada la piedra angular de cualquier sistema digital, de-
terminando en buena medida el éxito de los servicios de
salud digitales de una institucion o pais (Al-Shorbaji, 2022).
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Estonia. Sistema nacional de salud
digital e historia clinica electronica

Estonia es reconocida por su sistema sanitario comple-
tamente digital. Desde 2008, el pais ha desarrollado una
infraestructura electronica de salud basada en su pla-
taforma gubernamental X-Road, que conecta de forma
segura a todas las entidades proveedoras de salud y
almacena centralizadamente los datos medicos de las
personas ciudadanas. Cada persona cuenta con un expe-
diente electronico de salud (EHR) unico: mas del 95% de
los datos clinicos generados por hospitales y profesiona-
les se han digitalizado. Un componente emblematico es la
receta electronica (e-Prescription) a nivel nacional. EL 99%
de todas las recetas en Estonia se emiten de forma digital,
conectando cada hospital y farmacia del pais.

Ademas de la eficiencia operativa, la digitalizacion integral
ha mejorado la calidad y la continuidad de la atencion: la
informacion sigue a las personas usuarias dondequiera
que reciban tratamiento, evitando pruebas duplicadas y
reduciendo errores por falta de datos.

El caso de Estonia demuestra como la gestion digital in-
tegrada de los servicios de salud —con historias clinicas
electronicas, receta digital y portales ciudadanos— opti-
miza la eficiencia del sistema, mejora la experiencia de pa-
cientes y profesionales y aporta resiliencia y sostenibilidad
frente a desafios emergentes (Organisation for Economic
Cooperation and Development & World Health Organiza-
tion [actuando como anfitrion del Observatorio Europeo
de Sistemas y Politicas de Saludl, 2021).
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1.1.3. Empoderamiento y educacion de pacientes

Las aplicaciones digitales y los dispositivos con tecnolo-
gias adaptadas en accesorios, conocidos como dispositi-
vos inteligentes?, permiten que las personas asuman un
papel mas activo en la gestion de su salud y fomentan el
autocuidado. Tecnologias como los sensores y los dispo-
sitivos vestibles, como pulseras y relojes, posibilitan que
las personas realicen acciones de autocuidado y control
de su salud, ademas de reportar datos en tiempo real a
sus profesionales de salud.

El modelo de salud centrado en la persona implica un
cambio en el paradigma del modelo tradicional de pres-
tacion de servicios. Se trata de garantizar un modelo en el
que las personas usuarias tengan un papel central en la
toma de decisiones y en el cuidado de su salud. En este
proceso, las herramientas digitales facilitan la recopila-
cion de informacion necesaria para conocer su condicion
de salud y los recursos disponibles para la prevencion de
riesgos. De esta forma, se crea un compromiso que im-
plica la produccién de servicios de salud basada en una
coordinacion terapéutica entre pacientes y profesionales
de la salud (Ciasullo et al., 2022).

Lettieri (2015) destaca que la coordinacion y comunica-
cion entre personas usuarias y profesionales debe fun-
damentarse en los principios de informacion, educacion
y comunicacion. En este sentido, utilizar las tecnologias

2 Dispositivos inteligentes (smart devices): se refiere a dispositivos
y aparatos electronicos que cuentan con sensores, capacidad de
procesamiento local y conectividad (WiFi, Bluetooth, 5G, entre otros),
lo que les permite recopilar datos, actuar de forma autonoma o
semiautonoma segun el contexto y comunicarse con otros sistemas a
traves de internet.
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para generar informacion valiosa, educar a las personas
usuarias y al personal de salud en el manejo de los dis-
positivos y la gestion de la informacion que producen, y
facilitar el intercambio de informacion entre pacientes
y profesionales, son vias para mejorar esta relacion.

Estos principios requieren esfuerzos de alfabetizacion
digital que incluyen la formacion sobre el uso de dispo-
sitivos basicos, herramientas digitales, atencion remota y
aplicaciones para la gestion de la salud. De este modo, la
alfabetizacion digital es el mecanismo que permite que
la informacion generada a través de tecnologias de sa-
lud digital se convierta en una oportunidad para que las
personas tomen decisiones mas informadas y participen
activamente en el cuidado de su salud (Alarcon Belmon-
te et al.,, 2024a).

Digitalizacion diagnoéstica oncologica
en el Hospital KBC Split en Croacia

En Croacia, un ejemplo destacado de apoyo tecnologi-
co al diagnostico es la modernizacion del Centro Clinico
Hospitalario de Split mediante herramientas digitales de
diagnostico por imagen. El proyecto se ha centrado en
introducir diagnostico por imagenes digital para mejorar
la deteccion temprana, la prevencion y el tratamiento
de enfermedades, con especial énfasis en el cancer. Las
herramientas incluyeron la creacion de un quirofano hi-
brido de endoscopia digital, la digitalizacion de proce-
dimientos endoscopicos y la incorporacion de nuevos
procesos diagnosticos y terapéuticos basados en tecno-
logia. Asimismo, el hospital integro sistemas informaticos
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en sus quirofanos y exploro la implementacion de cirugia
robdtica, todo ello orientado a una mayor precision diag-
nostica y eficiencia quirurgica.

Estos avances han fortalecido la capacidad diagnostica:
por ejemplo, la digitalizacion de imagenes facilita al per-
sonal especialista el analisis de exploraciones de manera
mas agil y remota, lo cual respalda la toma de decisiones
clinicas informadas. El Ministerio de Salud de Croacia re-
porta que, gracias a este proyecto, se han proporcionado
cientos de servicios con diagnosticos mas rapidos y pre-
Cisos en zonas donde antes no se contaba con acceso
a personal especializado (ECORYS & CEPS, 2024; Fonda
etal., 2023).

1.1.4. Apoyo a la toma de decisiones y
diagnoésticos médicos

El campo de la atencion sanitaria podria ser uno de
los que mas se beneficien del uso de la inteligencia
artificial (IA). Actualmente, esta tecnologia se emplea
en diversas areas, como la evaluacion del riesgo de
aparicion de enfermedades, la estimacion del éxito de un
tratamiento antes de su inicio y la investigacion orientada
a comprender las patologias, asi como los tratamientos
mas eficaces para una enfermedad (Baerge et al., 2020).

De forma general, las aplicaciones de la IA en los siste-
mas de salud pueden clasificarse en dos ramas princi-
pales: la virtual y la fisica. En el primer caso, se trata de
herramientas como el machine learning, el deep lear-
ning y la gestion, produccion, almacenamiento y analisis
de grandes bases de datos. Todas estas herramientas de
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la rama virtual estan orientadas a optimizar la toma de
decisiones clinicas y a hacer mas eficiente la administra-
cidon de los recursos en los sistemas de salud.

El machine learning permite la deteccion de patrones en
enfermedades cronicas y facilita tanto la deteccion tem-
prana como las intervenciones en poblaciones vulnera-
bles o expuestas a condiciones de riesgo. Por ejemplo,
en casos como la diabetes, la |A puede optimizar el criba-
do de retinopatias. Otros casos de uso incluyen la mejora
en la precision diagnostica mediante el procesamiento y
revision de imagenes en enfermedades como el cancer
de mama y diversas afecciones dermatologicas (Hamet &
Tremblay, 2017, Wilson et al., 2021).

El deep learning puede mejorar la precision y rapidez de
los diagndsticos médicos. Un estudio que comparo el
desempeno de modelos de aprendizaje profundo con
el de profesionales de la salud en la deteccion de enfer-
medades a partir de imagenes medicas concluyd que los
diagnosticos realizados por estos modelos alcanzaron
niveles de precision similares a los realizados por profe-
sionales de la salud (Liu et al., 2019; Organizacion Mundial
de la Salud, 2021b; Vidal-Alaball et al., 2024).

Kaia. Aplicacion de salud digital para
el manejo del dolor de espalda en Alemania

En el ambito del empoderamiento de las personas pa-
cientes, Alemania ha impulsado la integracion de aplica-
ciones moviles de salud en su sistema sanitario publico,
permitiendo que los meédicos receten aplicaciones
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terapéuticas aprobadas. Un caso emblematico es Kaia
Health, una aplicacion alemana de terapia digital para
personas con dolor lumbar cronico (un ejemplo de im-
plementacion mixta: desarrollada de forma privada, pero
aprobada y financiada por el seguro de salud publico).

Kaia guia a las personas usuarias en un programa persona-
lizado de gjercicios fisicos, educacion postural y técnicas
cognitivo-conductuales a traves de su teléfono inteligen-
te, actuando como un fisioterapeuta virtual disponible en
cualquier momento. Esto permite a las personas autoges-
tionar su condicion desde casa, con supervision digital,
aumentando su autonomia y adherencia al tratamiento.

Los resultados clinicos de Kaia han sido validados con
evidencia cientifica sélida. En 2024 se publicaron los re-
sultados de un ensayo controlado aleatorizado con 1,237
personas con dolor lumbar: quienes utilizaron Kaia mos-
traron una reduccion del 46% en la intensidad del dolor
de espalda tras 12 meses, en comparacion con una re-
duccion del 24% en el grupo de control que recibio fisio-
terapia tradicional.

En esencia, esta aplicacion basada en inteligencia artifi-
cial y monitoreo empodera a las personas para tomar el
control de su rehabilitacion, con apoyo remoto continuo,
mejorando su calidad de vida y sus resultados en salud
(Philpott, 2024)
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En la rama fisica destaca el uso de aparatos como robots
0 nanorrobots, los cuales son utilizados en intervencio-
nes meédicas, tales como cirugias o procedimientos con
distintos niveles de invasividad y complejidad. Su finali-
dad es mejorar la intervencion humana en operaciones
que requieren alta precision o en zonas de dificil acceso
mediante meétodos quirdrgicos convencionales (Hamet &
Tremblay, 2017).

1.1.5. Gestion de servicios de salud

Tecnologias como la telemedicina o los dispositivos
para el monitoreo remoto de pacientes permiten brindar
atencion medica a distancia, monitorear en tiempo real
los signos vitales y dar un seguimiento mas puntual a la
efectividad de los tratamientos. Todo esto genera una
gran cantidad de datos que, si se gestionan apropiada-
mente, pueden conducir a un mayor control de las condi-
ciones de salud de personas con enfermedades cronicas,
asi como a diagndsticos mas oportunos y precisos, una
mayor cercania con las personas usuarias y el desarrollo
de la medicina personalizada.

Existen diversos ejemplos sobre el impacto de la salud
digital en la prestacion de servicios, desde programas
de intercambio de datos en tiempo real hasta sistemas
de registros electronicos de salud que integran datos de
multiples proveedores de atencion meédica para mejo-
rar la coordinacion del cuidado. Estos avances prometen
mejorar el acceso a los servicios, reducir los tiempos de
esperay aumentar la eficiencia en su prestacion. Ademas,
se destaca el potencial de las evaluaciones de tecnolo-
gias sanitarias para guiar decisiones financieras y mejorar
la calidad de los servicios sin aumentar los presupuestos.




Luis Alejandro Rios Estrada

En suma, la salud digital estd generando un cambio
transformador en la atencion medica global, mejorando
la calidad, la accesibilidad y la eficiencia de los servicios
de salud para millones de personas (Wilson et al., 2021).

En un estudio sobre el uso de tecnologia movil en el ma-
nejo de condiciones cardiacas se encontro que aplicacio-
nes de mensajes de texto (SMS), monitoreo automatico
y manual, asi como herramientas especificamente dise-
nadas, ayudan a mejorar la adherencia al tratamiento en
personas con cardiopatia isquémica, a controlar la pre-
sion arterial en casos de hipertension y a reducir las tasas
de hospitalizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca
(Indraratna et al., 2020). En Alemania existen desde 2020
aplicaciones digitales de salud que pueden ser recetadas
por personal medico y cuyos costos son cubiertos por
el sistema publico de salud. Este tipo de aplicaciones, a
diferencia de las de libre acceso, estan clasificadas y cer-
tificadas como dispositivos medicos de bajo riesgo (Wan-
gler & Jansky, 2024; Vite Macias et al., 2024).

Por ultimo, la adopcion de chatbots o conversaciones
robotizadas ha permitido a las instituciones ofrecer res-
puestas rapidas y precisas a consultas abiertas de las
personas usuarias, mejorando la eficiencia operativa de
los sistemas de salud. Los chatbots son programas infor-
maticos disenados para simular conversaciones humanas
y brindar respuestas automatizadas a preguntas frecuen-
tes. Estas herramientas se integran en sitios web, aplica-
ciones moviles, redes sociales y sistemas de mensajeria
instantanea, permitiendo interacciones continuas sin ne-
cesidad de intervencion humana (AISS, 2022).
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Gracias a estas capacidades, las herramientas virtuales
reducen los tiempos de espera, ya que estan programa-
das para operar las 24 horas del dia, los 365 dias del ano,
y pueden atender simultaneamente a multiples personas.
Ademas de mejorar la experiencia de las personas usua-
rias, optimizan los recursos, fortalecen la gestion de los
servicios y pueden identificar tendencias, asi como emitir
alertas tempranas a los sistemas y a sus responsables, a
partir del analisis y procesamiento de las preguntas e in-
teracciones.

Alemania. Infraestructura de datos
para investigacion

En respuesta a la necesidad de aprovechar los datos cli-
nicos para fines de investigacion y una gestion eficiente,
Alemania ha desarrollado iniciativas pioneras para la in-
tegracion de datos de salud a gran escala. Un ejemplo
sobresaliente es el Registro Nacional de Servicios de Ur-
gencias dentro de la Red de Medicina Universitaria, que
funciona como un sistema federado de datos para usos
secundarios (investigacion, planificacion y evaluacion de
politicas). Este registro enlaza de forma virtual los histo-
riales electronicos de urgencias de hospitales en todo el
pais, abarcando aproximadamente 7.9 millones de con-
juntos de datos.

A diferencia de un repositorio centralizado, la arquitectu-
ra nacional mantiene los datos almacenados localmente
en cada hospital, pero permite su consulta a nivel nacio-
nal mediante protocolos seguros. Las personas investi-
gadoras pueden solicitar acceso a datos anonimizados a
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un comité independiente; una vez aprobado, el sistema
recopila y analiza la informacion en un entorno de inves-
tigacion confiable, sin vulnerar la privacidad.

Gracias a esta implementacion, la comunidad investiga-
dora ha logrado utilizar esta infraestructura para estudios
epidemiologicos y de calidad asistencial a gran escala,
obteniendo evidencia agregada a nivel poblacional de
manera mas agil. Con estos datos es posible identificar
patrones nacionales en la atencion de emergencias, eva-
luar intervenciones y detectar areas de mejora clinica o
de eficiencia en tiempo real (Baumgart & Kvedar, 2025).

La utilidad de las herramientas de salud digital para ha-
cer frente a los problemas que enfrentan los sistemas de
salud es notable. Sin embargo, los desafios en estos sis-
temas se traducen en problemas publicos que requieren
un abordaje basado en las causas y los comportamientos
que los acompanan, con el objetivo de establecer una
logica coherente entre la identificacion del diagnostico y
la hoja de ruta para enfrentarlos. Los problemas publicos
son complejos, ya que exceden las capacidades de las
instituciones de manera individual para solucionarlos, por
lo que se requiere de una actuacion logica e intencional
por parte del Estado (Aguilar, 2010; Merino, 2016).

La pérdida de bienestar derivada del problema publico
exige identificar los comportamientos que lo provocan,
asi como las causas subyacentes, con el fin de configu-
rar un diseno de intervencion mediante instrumentos de
politica que busquen atacar las causas, corregir los com-
portamientos y contener el problema (Cejudo & Michel,
2016; Moore, 1996).
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En el caso de la salud digital, las herramientas tecnolo-
gicas no deben ser vistas como un fin en si mismas, sino
como instrumentos de politica que, eventualmente, sean
capaces de corregir fallas estructurales de los sistemas
de salud que reproducen y perpetuan brechas de acce-
so y cobertura para las personas usuarias, asi como la in-
eficiencia institucional que pone en riesgo su viabilidad a
largo plazo. A continuacion, se propone una revision de
las fallas de los sistemas de salud que se traducen en
problemas publicos.

1.2. Desafios del uso de la salud digital

A pesar del gran potencial que tiene la tecnologia digital
para transformar y mejorar los sistemas de salud, en los
paises en desarrollo existen importantes retos para la im-
plementacion de herramientas de salud digital. La falta
de conectividad a internet de alta velocidad, el costo de
los dispositivos electronicos, las disparidades en conoci-
mientos y habilidades digitales, asi como la pobreza de
datos —que conduce a sesgos de subrepresentacion de
grupos sociales vulnerables— representan barreras en el
proceso de transicion hacia modelos basados en tecno-
logias de la informacion y la comunicacion (TIC).

Segun datos de la Union Internacional de Telecomunica-
ciones, agencia de la Organizacion de las Naciones Uni-
das (International Telecommunication Union, 2021), apro-
ximadamente un tercio de la poblacion mundial aun no
tiene acceso a internet ni cuenta con infraestructura ni
condiciones de asequibilidad. Por ello, los proyectos de
salud digital corren el riesgo de quedar confinados a los
grandes centros urbanos y a los grupos de mayores in-
gresos (van de Vijver et al.,, 2023; Britiller et al., 2023; Gus-
tafson & Wyatt, 2004; Wyatt & Sullivan, 2005).
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Ademas, las competencias de alfabetizacion digital en
salud de las personas usuarias (eHealth literacy) deter-
minan su capacidad para buscar, comprender y emplear
informacion medica en entornos virtuales y con dispo-
sitivos electronicos. En contextos donde estas habilida-
des son escasas, los beneficios potenciales de la salud
digital se distribuyen de forma desigual, lo cual puede
profundizar las disparidades existentes. A esta limitacion
se suman la conectividad deficiente en territorios rurales
o de dificil acceso y las restricciones socioeconomicas
que obstaculizan la adquisicion de dispositivos y el uso
de banda ancha (Broadband Commission for Sustaina-
ble Development Working Group on Digital Health, 2017,
Kelley et al., 2011a).

Muchas de estas brechas son mas profundas entre gru-
pos sociales marginados y en situaciones de vulnerabi-
lidad, como las personas adultas mayores —que suelen
estar menos familiarizadas con las tecnologias digitales—,
asi como entre personas con discapacidad, migrantes
o con bajos ingresos (de Torres, 2015, Mitchell & Kan,
2019a; van de Vijver et al., 2023).

Asimismo, se requiere de la aceptabilidad de las inter-
venciones de salud digital tanto por parte del personal de
salud como de las personas usuarias para lograr una im-
plementacion exitosa. Este proceso implica identificar las
barreras de acceso y abordarlas para disefnar politicas pu-
blicas e intervenciones pertinentes. En muchos casos, los
ecosistemas de salud de los paises en desarrollo no se
encuentran lo suficientemente maduros para adoptar e in-
tegrar herramientas digitales en la atencion sanitaria (Jan-
doo, 2020; Monasor Ortola et al., 2024; Petretto et al., 2024).
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Con la finalidad de presentar de manera analitica las bre-
chas digitales, se propone considerar tres niveles. En el
primer nivel se incluyen las brechas de infraestructura
y conectividad, asi como las brechas socioecondmicas
y de acceso a dispositivos electronicos. En el segundo
nivel se consideran las brechas educativas y de alfabe-
tizacion digital, incluidas las diferencias entre personas
nativas digitales y no nativas. Finalmente, el tercer nivel
contempla las brechas legales y regulatorias, los desafios
éticos en el uso de datos, asi como la resistencia al cam-
bio por parte de los sistemas de salud y de los equipos
profesionales.

1.2.1. Limitaciones de infraestructura, brechas
economicas y acceso a dispositivos

En lo que respecta al primer nivel, es importante hacer re-
ferencia a la infraestructura y conectividad, asi como a los
costos y al acceso a los dispositivos. Como una amplia-
cidon de los determinantes sociales clasicos de la salud,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido
que el acceso a internet y a dispositivos electronicos, jun-
to con la educacion y alfabetizacion digital, son ejemplos
de determinantes digitales de la salud, por tratarse de ele-
mentos que inciden directamente en la equidad sanitaria
(Vidal-Alaball et al., 2023; World Health Organization, s. f.).

Las herramientas de la salud digital estan concebidas
como mecanismos auxiliares para reducir las desigualda-
des en el acceso a la atencion medica y a los servicios
sanitarios, mediante la maximizacion de los recursos y
la eficiencia de los sistemas de salud. Para alcanzar los
objetivos de universalizacion de los servicios sanitarios
a traves de la salud digital, el requisito sine qua non es
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superar las barreras estructurales, como la falta de in-
fraestructura y conectividad, que afectan principalmente
a poblaciones marginadas y a paises en desarrollo (Cen-
ter for Strategic and International Studies, 2019; Vidal-Ala-
ball et al., 2024; Wyatt & Sullivan, 2005).

Para enfrentar los problemas de acceso a infraestructu-
ra y conectividad, algunos paises han implementado es-
trategias legislativas que buscan reconocer el acceso a
internet como un derecho humano fundamental. Esta
medida facilita el diseno e implementacion de politicas
que promuevan la conectividad en zonas marginadas y
de dificil acceso. Las condiciones de exclusion y la fal-
ta de inversion en infraestructura tecnologica en locali-
dades desfavorecidas agravan la brecha digital en sa-
lud, por lo que las estrategias de implementacion deben
ir acompanadas de marcos legales claros y de mejoras
en la infraestructura de conectividad que garanticen el
acceso estable a internet (Britiller et al.,, 2023; de Torres,
2015; Vidal-Alaball et al., 2024).

Ademas de las estrategias legislativas, paises como Aus-
tralia, Canada y Suecia han implementado politicas de
subsidios y alianzas publico-privadas para invertir en in-
fraestructura y reducir los costos de acceso a internet en
comunidades marginadas. En Australia, por ejemplo, los
proveedores ajustan el pago por el servicio segun el tipo
de conexion —satelital, terrestre o inaldmbrica—, y se han
combinado recursos gubernamentales y privados para
desarrollar sistemas de gestion de pacientes en linea y
brindar soporte técnico a centros de salud en zonas ru-
rales (OECD, 2010). En Suecia se establecieron redes de
conexion entre centros de salud para facilitar la comu-
nicacion y la gestion de recetas medicas. En Canada, el
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gobierno habilitd redes de conectividad de bajo costo y
alta velocidad para vincular a profesionales medicos pri-
vados con las autoridades sanitarias en zonas remotas.

Los procesos de digitalizacion, interoperabilidad y cone-
xion de herramientas de salud digital requieren redes de
comunicacion de alta velocidad y bajo costo para perso-
nas usuarias y proveedoras. Superar las barreras de co-
nectividad depende del compromiso de los sistemas de
salud y de los gobiernos por crear redes regionales de co-
nectividad que beneficien a localidades en situacion de
exclusion, asi como de marcos normativos que fomenten
la adopcion e implementacion de sistemas de salud di-
gital. En este proceso, es clave aprovechar las capacida-
des técnicas y los recursos derivados de iniciativas como
las alianzas publico-privadas. Finalmente, los marcos le-
gislativos pueden ser instrumentos eficaces para alinear
e implementar politicas de salud digital mediante la obli-
gatoriedad de estrategias como las recetas digitales y
las historias clinicas electronicas, asi como de incentivos
legislativos para vincular al sector privado con los sistemas
publicos de salud (Britiller et al., 2023; OECD, 2010).

Junto con las barreras de conectividad, el costo de los
dispositivos, tanto para las personas usuarias como para
las instituciones proveedoras, representa una de las difi-
cultades mas relevantes en la implementacion de la salud
digital. El precio de teléfonos inteligentes, computadoras,
tabletas y otras herramientas digitales, asi como los costos
recurrentes de mantenimiento y acceso a internet, pueden
ser prohibitivos para amplios sectores de la poblacion, so-
bre todo en zonas con altos niveles de marginacion o con
pronunciadas brechas de ingreso (Al-Shorbaji, 2021; Kick-
busch et al., 2021; Wilson et al., 2021).
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Herramientas especificas como la telemedicina requieren
dispositivos electronicos con capacidades especificas de
audio y video, ademas de conectividad a internet de alta
velocidad, lo cual puede suponer un alto costo para pa-
cientes (Menéndez, 2021; Vidal-Alaball et al,, 2024). Las
personas que se encuentran en condiciones de exclusion
social enfrentan mayores obstaculos para acceder a re-
cursos digitales. Estas condiciones, como los bajos ingre-
sos, se agravan cuando confluyen otros factores estruc-
turales, como el género, la etnicidad, la discapacidad o la
edad (Mesa, 2021).

Las desigualdades economicas afectan de forma des-
proporcionada a grupos historicamente excluidos, como
mujeres, personas adultas mayores, migrantes, personas
con discapacidad y personas en situacion de pobreza,
profundizando su exclusion de los beneficios de la sa-
lud digital. Por ejemplo, la brecha de género también se
manifiesta como una brecha digital, ya que las mujeres
enfrentan mayores limitaciones economicas y menor
acceso a dispositivos, debido a desigualdades estructu-
rales en los mercados laborales. Asimismo, las personas
adultas mayores, con problemas de movilidad o enfer-
medades cronicas, también enfrentan privaciones eco-
nomicas asociadas a las brechas de ingreso (Kickbusch
et al., 2021; van de Vijver et al., 2023).

1.2.2. Déficits en educacion y alfabetizacién digital

Elsegundo nivelincluye la alfabetizacion digital, asi como
las brechas entre personas nativas y no nativas digitales.
En este sentido, la ausencia de habilidades digitales limi-
ta el uso y aprovechamiento de los beneficios de las TIC
y, en el caso particular de la salud digital, profundiza las
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desigualdades para las personas en cuanto al acceso a
los servicios de salud.

El uso cada vez mas extensivo de dispositivos digitales
en casi todas las esferas de la vida ha propiciado que la
virtualidad generada por la interconexion se convierta en
una extension de la cotidianidad, transformando lo virtual
en un entramado permanente y ubicuo de interacciones
entre personas y organizaciones (Bernaez, 2014; Menén-
dez, 2021). Resulta entonces intuitivo inferir que, en un
entorno cotidiano atado a las tecnologias digitales y a la
virtualidad, las personas que no cuentan con habilida-
des y capacidades para hacer uso de estas herramientas
se encuentran en desventaja y sus vulnerabilidades se
profundizan.

Especificamente, la falta de habilidades digitales limita la
oportunidad de las personas para acceder o beneficiar-
se de la salud digital y de las tecnologias digitales emer-
gentes. En este sentido, el acceso desigual que tienen las
personas en funcion de sus capacidades y comprension
de las tecnologias de salud digital deriva en desigualda-
des en el acceso al derecho a la salud (Gallegos-Rejas et
al., 2023; Kickbusch et al., 2021).

Para cerrar las brechas de alfabetizacion digital, no bas-
ta con que las instituciones inviertan en herramientas y
tecnologias. Es necesario que, desde el proceso mismo
de diseno de las estrategias de salud digital, se aborde
la configuracion de los sistemas, programas, interfaces y
dispositivos, lo que requiere involucrar a distintas partes
interesadas que forman el ecosistema de la salud digital:
usuarias, usuarios, proveedores, desarrolladoras y desa-
rrolladores, y profesionales de la salud (Chang et al., 2021;
Gallegos-Rejas et al., 2023; Petretto et al., 2024).
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Lo anterior es asi porque muchas de las soluciones e
innovaciones en materia de salud digital, como la tele-
medicina y los expedientes electronicos, han sido in-
corporadas principalmente en paises desarrollados, y
el disefio de las plataformas, dispositivos, programas y
herramientas se presenta en idioma inglés, lo que supo-
ne una barrera cultural y linguistica para contextos en los
que se hablan otros idiomas o en los que el acceso a las
innovaciones tecnologicas llega con cierto desfase a los
paises en desarrollo. El acceso a los beneficios de la sa-
lud digital requiere soluciones cuyo diseno, planificacion,
gjecucion y monitoreo estén centrados en las personas
usuarias y profesionales de la salud, y sean asequibles
a sus contextos sociales, linguisticos y culturales (Galle-
gos-Rejas et al.,, 2023; Monasor Ortola et al., 2024; Petretto
et al., 2024).

La ausencia de competencias tecnoldgicas para obtener,
procesar y entender informacion de fuentes electroni-
cas en ciertos grupos sociales se traduce en la exclusion
de grupos enteros de pacientes de los beneficios de las
innovaciones tecnologicas en salud, y se manifiesta de
manera particular entre personas que no son nativas digi-
tales (Piscitelli, 2006). La distincion entre personas nativas
y no nativas digitales no se enmarca solo en el analisis di-
cotomico del uso o no uso de tecnologias digitales, sino
en la manera de interactuar con el mundo y en como las
transformaciones culturales tienen efectos directos en la
comunicacion, la interaccion y el aprendizaje de las per-
sonas (Prensky, 2001).

La brecha entre nativas y no nativas digitales no solo se
manifiesta en el acceso a las tecnologias digitales, sino en
la forma en que se construyen conocimientos y valores
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respecto a un mundo basado en la interconexion digital.
De este modo, las personas consideradas nativas digita-
les son aquellas que han nacido en la era de la tecno-
logia digital y, por ende, desarrollan una relacion mas
intuitiva y fluida con las tecnologias y los dispositivos; por
su parte, las no nativas, o inmigrantes digitales, nacieron
y crecieron antes de la generacion de estas tecnologias y
presentan muchas mas dificultades para adaptarse a
la dindmica del mundo interconectado (Piscitelli, 2006;
Prensky, 2001).

Aunque la nocion de nativas digitales es intuitiva para
analizar las brechas digitales entre grupos de personas
segun su edad, para Bennett et al. (2008) la evidencia em-
pirica no es suficiente para respaldar la idea de una ge-
neracion homogénea de nativas digitales. Es cierto que,
entre las personas que nacieron en la era digital, existen
mayores habilidades en el uso de dispositivos electroni-
cos y en la interaccion con el mundo digital. También es
cierto que dentro de este grupo pueden presentarse se-
rios rezagos en funcion de sus condiciones socioecono-
micas. Incluso, las brechas entre nativas y no nativas son
mayores o menores segun las condiciones contextuales
del pais y del entorno en que se desenvuelven (Bennett
et al., 2008).

Las brechas de acceso y uso de las TIC entre personas
nativas digitales y no nativas se presentan también como
una derivacion del lugar de residencia. En promedio,
en los paises de la OCDE, el 87.4% de los hogares tiene
acceso a las TIC, pero entre los rangos de edad las di-
ferencias son dramaticas: las personas de entre 16 y 24
anos usan las TIC en un 97.3%, mientras que las personas
de entre 55 y 74 anos solo lo hacen en un 70.9%. Estas
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diferencias son mas acentuadas en los paises latinoame-
ricanos. Por ejemplo, en Costa Rica, el acceso y uso de
las TIC entre personas nativas y no nativas es del 90.2%
y 52.9%, respectivamente; en Chile, del 98.6% y 52.1%; en
Brasil, del 89.9% y 56.9%; en Colombia, del 84% y 39.6%; y
en México, del 89.8% y 33.1%. En contraste, en el resto de
los paises americanos que forman parte de la OCDE, Ca-
nada y Estados Unidos, estas brechas son mucho menos
acentuadas; en Canada, el 98.6% de las personas nativas
tiene acceso a las TIC, mientras que las no nativas lo ha-
cen en un 88%; en Estados Unidos, estos valores son del
85.3% y 75.4%, respectivamente (OECD, 2020).

Incluso, la brecha digital entre nativas y no nativas se
presenta entre los profesionales de la salud. Muchas
personas profesionales de mayor edad pueden presen-
tar sensaciones de ansiedad en el uso de herramientas
de salud digital con sus pacientes, dado el numero de
programas y dispositivos digitales que tienen que apren-
der a utilizar (Alarcon Belmonte et al,, 2024a). Aunque
parece que las personas profesionales de la salud perci-
ben de forma positiva los beneficios que puede tener la
salud digital, un estudio de Monasor et al. (2024) revela
que 12 de cada 100 profesionales declaran tener dificul-
tades para utilizar dispositivos digitales para tratar a sus
pacientes en alguna de las modalidades de salud digital,
lo que se relaciona con la edad: a menor edad, estan mas
familiarizadas y familiarizados y comodas y comodos con
el uso de las TIC en su trabajo.

Tanto en términos de alfabetizacion digital como en tér-
minos de brecha entre nativas y no nativas, las personas
autoras reconocen la necesidad de disenar herramientas
de salud digital simplificadas, tanto desde el hardware
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o dispositivos como desde el software o los programas
y aplicativos. En la medida en que se reconozcan las di-
ferencias sociodemograficas de las personas usuarias,
pacientes y profesionales, las instituciones deben ser ca-
paces de adaptar las soluciones de salud digital en fun-
cion de estas diferencias, con la finalidad de acelerar y
ampliar el alcance de los beneficios de las tecnologias
digitales (Alarcon Belmonte et al., 2024a; Monasor Ortola
et al,, 2024; Vidal-Alaball et al., 2024).

1.2.3. Brechas legales, regulatorias y los desafios
éticos en el uso de datos

En lo que hace al tercer nivel, se identifican los desafios
eticos en la adopcion de tecnologias, el diseno institu-
cional y las competencias del personal, asi como la im-
portancia de los estandares y la interoperabilidad de los
sistemas. Ante la irrupcion de las tecnologias digitales en
el campo de la salud, se ha tornado cada vez mas dificil
mantener actualizadas las regulaciones frente a los avan-
ces tecnologicos. Esto ha dado lugar a interrogantes so-
bre quién es el propietario de los datos y de los sistemas
donde estos se almacenan, y quiéen define qué es privado
y qué no lo es (Mitchell & Kan, 2019b).

Se requiere de un marco normativo solido que proteja la
privacidad y la confidencialidad de los datos de las per-
sonas usuarias. La ausencia de un marco que regule el
almacenamiento, procesamiento y transmision de la in-
formacion puede poner en riesgo la integridad y dispo-
nibilidad de los datos sanitarios, generando desconfianza
tanto en el personal de salud como en las personas pa-
cientes (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021b).
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El componente ético reviste la mas alta importancia, por
lo que es necesario establecer principios claros sobre el
manejo de los datos de salud. Esto resulta particularmen-
te relevante en contextos donde se utilizan tecnologias
avanzadas, como la inteligencia artificial. En este senti-
do, se requiere capacitacion del personal de salud para
el uso ético y seguro de los datos generados mediante
tecnologias digitales (OMS, 2021b). El disefo participativo
de aplicaciones de salud digital, que involucre de mane-
ra directa a pacientes y grupos comunitarios, puede ser
una alternativa efectiva, ya que se ha demostrado que su
participacion aumenta la usabilidad y la seguridad de las
herramientas (Kickbusch et al., 2021).

Las transformaciones digitales implican trasladar dimen-
siones clave de las relaciones humanas al entorno digital,
lo que supone cambios en la organizacion de las socie-
dades y en la forma en que las personas se relacionan
entre si y con su entorno. Requieren modificar como se
entiende la salud y como se gestiona el sistema de aten-
cion sanitaria (Kickbusch et al., 2021).

Como todo proceso de cambio, la implementacion
de intervenciones de salud digital requiere esfuerzos
para gestionar la transformacion. Los nuevos modelos
de atencidn sanitaria basados en tecnologias digitales
representan una variacion significativa respecto a las
practicas tradicionales y a los flujos de trabajo del sector
salud (Martinez & Novillo, 2019). Transitar hacia un mundo
digital no sigue necesariamente la misma logica que los
procesos basados en papel.

Algunos de los factores que generan resistencia al cam-
bio en el sector salud incluyen la falta de habilidades
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digitales tanto del personal sanitario como de las perso-
nas usuarias, el desconocimiento o desconfianza hacia
los beneficios de la tecnologia, el temor a alterar el statu
quo, la incertidumbre respecto a la estabilidad laboral y
aspectos culturales, entre otros.

En el caso de América Latina y el Caribe, la capacitacion
y el desarrollo de habilidades digitales en salud constitu-
yen uno de los retos mas apremiantes. En este contexto,
es fundamental contar con una estrategia clara de ges-
tion del cambio, asi como con una metodologia que ge-
nere evidencia de los beneficios tanto a nivel individual
como organizacional. Las barreras asociadas a la resis-
tencia al cambio pueden derivar en una baja usabilidad
de las herramientas digitales, obstaculizando su imple-
mentacion mas amplia.

La interoperabilidad se entiende como la capacidad de
los sistemas de informacion, dispositivos y aplicaciones
para acceder, intercambiar, integrar y utilizar datos de
manera colaborativa y coordinada mediante interfaces
y estandares, dentro y entre fronteras organizacionales,
regionales y nacionales, con el fin de optimizar la salud
individual y colectiva.

Esta caracteristica permite conectar los ecosistemas de
salud individuales con los sistemas de salud formales
cuando es necesario. Implica la articulacion de actores
clave al interior de las organizaciones —como areas cli-
nicas, de laboratorio o de farmacia— y hacia el exterior
con proveedores de bienes y servicios, y entre distintas
instituciones. En su ausencia, el intercambio y la confia-
bilidad de los datos se ven comprometidos, lo cual pue-
de conducir a errores en la interpretacion de informacion
medica critica y sensible.
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Si bien la conectividad al interior de clinicas y hospitales
ha avanzado en la mayoria de los paises, la interconexion
entre instituciones enfrenta aun grandes desafios debido
a la escasa compatibilidad entre sistemas, la falta de es-
tandares en el diseno de la arquitectura digital y los dife-
rentes grados de adopcion de dichos estandares.

Implementar sistemas interoperables a nivel nacional
puede resultar costoso, por lo que las estrategias digitales
deben contemplar una adecuada planificacion y estable-
cer estandares minimos que garanticen un intercambio
de informacion fluido y confiable (Rowlands, 2020).

En resumen, la incorporacion de tecnologias digitales
en la atencion sanitaria representa una oportunidad para
mejorar la equidad y la eficiencia de los servicios de sa-
lud, especialmente en paises en desarrollo. En este pri-
mer capitulo hemos explorado los beneficios de corto y
largo plazo del uso de herramientas digitales, asi como
los factores que limitan su adopcion, en particular en
contextos con deficiencias de infraestructura y recursos.
Entre los principales obstaculos destacan la falta de co-
nectividad, el alto costo de los dispositivos y las brechas
de alfabetizacion digital. La resistencia al cambio y las
diferencias culturales, socioeconomicas y geograficas
también constituyen barreras relevantes para la imple-
mentacion de iniciativas de salud digital.

La clasificacion de estas brechas permite analizar con
mayor precision las necesidades concretas de las per-
sonas usuarias y de los sistemas de salud. La tipologia
propuesta en tres niveles busca generar una reflexion,
dado que cada uno de ellos exige soluciones especificas
y coordinadas. La adopcion efectiva de las tecnologias
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digitales en salud depende de la interaccion entre legis-
lacion, politicas publicas y la voluntad de todas las par-
tes involucradas. Una normativa sélida sobre proteccion
de datos, interoperabilidad y estandarizacion de sistemas
fortalece la confianza de pacientes y profesionales.

Para analizar por qué las herramientas tecnologicas
generan impactos distintos segun el entorno en que se
implementan, es necesario pasar de la revision de bre-
chas y beneficios hacia un marco analitico que integre
personas, procesos y componentes técnicos bajo un mis-
mo lente. En este sentido, el modelo sociotécnico cumple
dicha funcion, al explicar como interactuan las distintas
dimensiones.

Este enfoque permite vincular las limitaciones identifica-
das —desde la conectividad hasta la alfabetizacion digi-
tal— con estrategias de implementacion especificas para
cada pais, alineando la innovacion tecnologica con las
realidades institucionales y culturales de los sistemas de
salud de la region.

1.3. Modelo sociotécnico de intervenciones
de salud digital

Mas alla del uso de las TIC para la atencion de la salud,
los procesos de implementacion de herramientas de sa-
lud digital precisan considerar los contextos en los cuales
estas se van a aplicar. En primer lugar, porque los siste-
mas de salud presentan complejidades inherentes a su
naturaleza: sus condiciones organizacionales, operativas
e institucionales se encuentran sometidas a alta presion
para brindar servicios de salud. En segundo lugar, existen
condiciones culturales, historicas, politicas y economicas
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que determinan el funcionamiento de los sistemas de
salud en cuanto a sus logicas de financiamiento, asi como
a las dinamicas especificas de prestacion de servicios
(Ruggie, 2001).

En este sentido, para abordar diferentes casos en los
que los sistemas de salud han implementado modelos y
herramientas de salud digital, se requiere, como minimo
necesario para su marco de analisis, un modelo comun
que capture las condiciones bajo las cuales se imple-
mentan dichas herramientas.

La metodologia sociotécnica se ha utilizado para com-
prender como la implementacion de nuevas tecnologias
debe alinearse con las practicas y los contextos sociales
y culturales existentes. Esta metodologia tiene sus raices
en la década de 1950, cuando investigadores del Instituto
Tavistock en el Reino Unido estudiaron como la tecnholo-
gia afectaba a las organizaciones, sus estructuras, la vida
de las personas trabajadoras y la productividad. Estos pri-
meros analisis abordaron como el diseno tecnologico que
busca mejoras en la productividad y en la eficiencia debe
ser complementado por consideraciones sociales; es de-
cir, los resultados del sistema dependen de los compo-
nentes técnicos en interaccion con los factores humanos
y sociales (Lorenzoni et al., 2021, Murray et al., 2016).

Desde esta perspectiva, la metodologia sociotécnica
busca optimizar el efecto de los recursos tecnologicos
mediante la consideracion de las necesidades huma-
nas y organizacionales, en funcion del lugar especifico
en donde se va a implementar. Bajo este enfoque, se
busca integrar los aspectos sociales y técnicos en la
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reconfiguraciondesistemasyorganizacionesanteinterven-
ciones tecnologicas que procuran mejoras en la eficiencia.
La funcionalidad de las innovaciones tecnologicas de-
pende no solo de la tecnologia en si misma, sino también
de como se integra en los flujos de trabajo, las politicas
organizacionales y la cultura institucional (Lorenzoni et
al., 2021).

Algunos modelos pioneros sociotécnicos de salud digital
consideraron que las herramientas tecnologicas debian
integrarse en las organizaciones de forma tal que fueran
minimamente invasivas respecto de las practicas clini-
cas existentes (Berg, 1999). No obstante, una vision de la
implementacion tecnologica con una invasion minima vy
poco disruptiva podria, por otro lado, limitar la innovacion
y las mejoras potenciales que estas tecnologias podrian
ofrecer. En este sentido, el modelo de evaluacion socio-
técnica permite identificar las condiciones que facilitan la
implementacion de la tecnologia, asi como las barreras
organizacionales que la dificultan (Greenhalgh et al., 2008).

Otro de los primeros modelos para abordar la implemen-
tacion de sistemas de informacion en salud fue la me-
todologia de sistemas suaves, que propuso un enfoque
multidimensional que considera tanto los aspectos y ca-
racteristicas técnicas de los sistemas de informacion y de
las tecnologias de la informacion como los aspectos hu-
manos. Sin embargo, esta metodologia precisa de tiem-
pos considerables para su implementacion, dado que
depende de la participacion y del consenso de todos los
actores involucrados en las organizaciones (Checkland &
Holwell, 2005).
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La metodologia sociotécnica para la salud digital parte
de la premisa de que los sistemas de salud presentan
complejidades inherentes a su naturaleza, en funcion de
los actores que interactuan con los procesos y tecnolo-
gias involucradas. En este sentido, las practicas diarias,
la cultura organizacional y el entorno social son factores
que juegan a favor o en contra de determinadas herra-
mientas de salud digital.

El modelo de Sittig y Singh (2010) propone un marco in-
tegral para mejorar la efectividad de las intervenciones
tecnologicas mediante la interaccion y adaptacion de sus
ocho dimensiones: infraestructura de hardware y software;
estructura clinica; interfaz humano-dispositivo; personas;
procesos y flujos de trabajo; politicas organizacionales; re-
gulaciones externas y presiones; y evaluacion y monitoreo.
A continuacion, se describe cada una.

1.3.1. Infraestructura de hardware y software

Hace referencia a los dispositivos fisicos, asi como a los
programas y sistemas operativos mediante los cuales
funcionan las aplicaciones de salud. Esta infraestructura
requiere estabilidad técnica y funcionalidad para cumplir
con los objetivos para los cuales las herramientas de
salud han sido concebidas en su disefo.

1.3,2, Estructura clinica

Incluye todos los datos estructurados y el conteni-
do clinico que se almacenan y gestionan mediante la
herramienta digital, ya sea en forma de textos, imagenes
o0 numeros. Estos datos representan el contenido clinico a
partir del cual se toman decisiones medicas y se gestiona
la administracion de los servicios de salud.
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1.3.3. Interfaz humano-dispositivo

Corresponde a la representacion de los roles que
desempenan las personas usuarias y a la interaccion
que tienen con la herramienta digital, ya sea a traves
de elementos visuales, auditivos o tactiles. La interfaz
humano-dispositivo debe estar centrada en el serhumano,
con la finalidad de optimizar su experiencia de uso.

1.3.4. Personas

Incluye a todas las personas involucradas en la herra-
mienta digital, desde quienes participan en su diseno,
configuracion y desarrollo, hasta las personas usuarias
finales, ya sean pacientes o profesionales de la salud.

1.3.5. Procesos y flujos de trabajo

Son todos aquellos procesos que aseguran el cumpli-
miento de los objetivos de la herramienta digital. Esta di-
mension requiere alinear las herramientas tecnologicas
con los flujos de trabajo reales del sistema de salud en el
cual se implementaran.

1.3.6. Politicas organizacionales

Se refiere al analisis de como las dinamicas, politicas y
logicas institucionales internas influyen en las decisiones
que se toman a partir de los resultados generados por la
herramienta tecnologica, desde su implementacion hasta
la coherencia que mantiene con los procedimientos
establecidos en el sistema de salud.
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1.3.7. Regulaciones externas y presiones

Se refiere al conjunto de leyes, normativas y tendencias
externas a la organizacion que afectan la implementacion
de la herramienta tecnologica.

1.3.8. Evaluacién y monitoreo

Esta dimension requiere medir el desempeno de la he-
rramienta en relacion con los resultados previstos; para
ello, se crean indicadores que evaluan y miden aspectos
como la disponibilidad, el uso, la efectividad y los efectos
no deseados.

Las ocho dimensiones del modelo sociotécnico no guar-
dan un orden jerarquico, sino que interactuan de forma
dinamica. Por ejemplo, fallos en la interfaz humano-dis-
positivo pueden deberse a errores en el diseno del dis-
positivo, del programa o de la interfaz de uso, asi como a
deficiencias en la capacitacion de las personas usuarias o
a regulaciones especificas del lugar de implementacion.
En este sentido, el modelo tiene la ventaja de anticipar
y mitigar problemas mediante la identificacion de barre-
ras y facilitadores de la implementacion; de igual forma,
permite evaluar sus resultados a través del monitoreo de
indicadores disenados ex profeso para la herramienta.

En sintesis, el modelo sociotécnico de Sittig y Singh
(2010) representa una lente analitica que va mas alla de
la vision puramente tecnologica y situa a las personas,
los procesos y el contexto regulatorio en el centro de las
intervenciones de salud digital. Al analizar la interdepen-
dencia entre sus ocho dimensiones, este modelo ofre-
ce una hoja de ruta para disenar, implementar y evaluar
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herramientas que se ajusten a las realidades operativas,
institucionales y culturales de cada sistema de salud.
Esto implica que el éxito de una solucion digital no des-
cansa unicamente en la calidad del software o del hard-
ware, sino en la capacidad que tengan los sistemas de
salud de articularlos con los flujos de trabajo, las politicas
organizacionales y los marcos normativos vigentes.







2
Salud digital en paises de

Ameérica Latina y el Caribe

Elmodelo sociotécnico de andlisis para las intervenciones
de salud digital es un marco util para disenadoras y
disenadores de politicas, asi como para tomadoras
y tomadores de decisiones. Este modelo permite describir
los procesos de implementacion de las herramientas de
salud digital y orientar e informar el ciclo de toma
de decisiones, con el fin de optimizar y mejorar la calidad
de los servicios en los sistemas de salud.

Con la finalidad de mostrar el potencial del modelo so-
ciotécnico de Sittig y Singh (2010), se aplicara la metodo-
logia en experiencias de salud digital en ocho paises de
la region de América Latina y el Caribe. Para ello, primero
se recopilaron los datos primarios de los documentos de
trabajo que integran los estudios de caso, con el proposi-
to de establecer la relacion de las aplicaciones de salud
digital en cada dimension del modelo.

En segundo lugar, una vez que se categorizaron y siste-
matizaron los hallazgos de cada caso, se realizd un ana-
lisis de las ocho dimensiones del modelo sociotécnico
mediante matrices de contraste. Esto permitio identificar
las similitudes y diferencias en cada dimension para cada
caso, en términos de las barreras y facilitadores de su dise-
no e implementacion. Posteriormente, se hizo un analisis
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de interacciones simultaneas de cada dimension para
cada caso de estudio, lo que permitido generar indicado-
res respecto al grado de alineacion entre las dimensiones
del modelo sociotécnico.

Finalmente, se discuten los resultados de la comparacion
de los casos seleccionados, con énfasis en el resultado
de las interacciones de las dimensiones y entre los casos,
asi como en el analisis de las barreras y facilitadores de
los procesos de implementacion, a la luz de los resulta-
dos que ha arrojado cada caso en los sistemas de salud
especificos.

Con el estudio de los casos en la region, se busca com-
prender las condiciones bajo las cuales se implementa-
ron las herramientas de salud digital, a fin de sefnalar los
factores que favorecen su éxito, asi como identificar los
riesgos y las barreras que afectan los objetivos de las in-
tervenciones. Con este capitulo se pretende abonar en la
discusion institucional y académica sobre las condiciones
bajo las cuales las TIC pueden ser adaptadas en diferen-
tes contextos culturales, sociales y organizacionales.

En consecuencia, en este capitulo se analizan los factores
sociotécnicos que forman parte del proceso de imple-
mentacion de la salud digital, con la finalidad de ofrecer
un estudio empirico para politicas y practicas que se lle-
van a cabo en las Américas. La aplicacion de la meto-
dologia del analisis sociotécnico de la implementacion
de salud digital en casos ilustra con claridad que las
herramientas de salud digital no son estrictamente tec-
nologicas, sino que se hallan ligadas a factores humanos,
organizacionales y ambientales (Sittig & Singh, 2010).
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La estructura del capitulo se organiza de la siguiente ma-
nera: en primer lugar, se detallan los criterios de selec-
cion de los casos, fuentes de informacion y el proceso
de andlisis de las intervenciones. En segundo lugar, se
genera el analisis de los estudios de caso, en el que se
explora la estructura del modelo sociotécnico. A traves
de esta discusion, se contrastan los casos y se identifican
factores comunes que puedan informar futuras imple-
mentaciones de salud digital en los paises de la region.
Finalmente, las conclusiones sintetizan las lecciones
aprendidas y ofrecen recomendaciones para la imple-
mentacion de herramientas de salud digital.

2.1. Diseno de investigacion

Para el proceso de seleccion de los casos de estudio se
utilizaron tres criterios principales: el tipo de intervencion
de herramientas de salud digital; la representacion de al
menos un pais para cada una de las subregiones de la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS);
y la disponibilidad de informacion que permitiera docu-
mentar de manera adecuada y suficiente cada caso.

En cuanto al tipo de intervencion de herramientas de sa-
lud digital, se tomaron en consideracion aquellos casos
en los que se hayan implementado intervenciones digita-
les en funcidn de la dimension de uso de las herramien-
tas, propuesta en el primer capitulo de este documento.
De esta forma, los casos analizados cubren una o varias
de las siguientes dimensiones de uso: atencion y consul-
ta clinica; investigacion, eficiencia operativa y sostenibili-
dad; empoderamiento y educacion del paciente; apoyo a
la toma de decisiones y diagnosticos medicos; y gestion
de servicios de salud. Bajo este criterio, se busca analizar
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qué herramientas se aplicaron en los casos de estudio,
asi como los objetivos y efectos planteados en las dife-
rentes dimensiones de uso.

Con la finalidad de generar un estudio de casos que per-
mita la comparacion, se consideraron aquellos realizados
en paises de Ameérica Latina y el Caribe. Ademas, con el
objetivo de captar la diversidad de los paises que inte-
gran las subregiones de la CISS, se procurd contar con
al menos un caso de cada una de las siguientes: Andina,
Centroameérica, Cono Sur, Norteameérica y Caribe Anglo, y
Meéxico y Caribe Latino. De este modo, se busca contar
con representacion geografica e institucional de las Ame-
ricas y de las subregiones de la CISS, para analizar desde
el modelo sociotécnico los contextos comunes y sus di-
ferencias, tales como infraestructura tecnologica, marcos
regulatorios y condiciones de acceso.

En cuanto a las fuentes de informacion, para profundizar
y desarrollar las dimensiones del modelo sociotécnico, se
recurrio a un amplio conjunto de fuentes, tales como do-
cumentos académicos e institucionales, reportes de poli-
ticas de las herramientas, registros oficiales y normativas
de instituciones publicas. La informacion obtenida de las
fuentes primarias se capturd en tres matrices de control
para llevar a cabo el estudio comparado de los casos.

En primer lugar, se realizara una descripcion general de
la intervencion, asi como el mapeo detallado de la infor-
macion disponible en los documentos y fuentes de in-
formacion de cada caso, categorizando los datos segun
las dimensiones del modelo sociotécnico. Para ello, se
elaboro una primera matriz para organizar y clasificar la
informacion de los documentos y fuentes primarias de
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cada caso, por ejemplo, manuales de uso, informes, pla-
nes de trabajo y planes institucionales, de acuerdo con
las ocho dimensiones sociotécnicas.

Una vez extraida la informacion para cada caso, se presen-
ta una segunda matriz de contraste que permite comparar
las similitudes y diferencias en las dimensiones sociotéc-
nicas de cada caso. Finalmente, para determinar si las
dimensiones se afectan mutuamente, se construyo la
tercera matriz de analisis cruzado, que evalua la relacion
que cada dimension tiene con cada una de las demas.

2.2. Analisis de casos

Los casos de estudio se presentan en esta seccion en el
orden correspondiente a las subregiones de la CISS, a sa-
ber: (1) Andina, (2) Centroamérica, (3) Cono Sur, (4) Norte-
america y Caribe Anglo, y (5) México y Caribe Latino. Para
las subregiones en las que se integraron dos o mas ca-
sos, el orden de aparicion es alfabético.

En la subregion Andina, el analisis se enfoca en Colom-
bia, a través de la Historia Clinica Electronica Unificada
de Bogota (HCEU); para Centroamérica, se documenta
el proyecto integrado Registro Unico y Expediente Digital
(SINIRUBE-EDUS) en Costa Rica; en el Cono Sur se inclu-
yen tres experiencias: Brasil (Avanca Saude SP y e-SUS
AB), Chile (Optimizacion de listas de espera) y Uruguay
(Historia Clinica Electronica Nacional). Asimismo, en la
subregion Norteameérica y Caribe Anglo se examina Be-
lice con el Belize Health Information System (BHIS); final-
mente, para la region México y Caribe Latino se aborda la
estrategia institucional IMSS Digital, asi como los Servi-
cios Auxiliares del ISSSTE, ambos en México.
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2.2.1. Subregion Andina

Colombia: Historia Clinica Electronica Unificada
de Bogotas3

La implementacion de la Historia Clinica Electronica Uni-
ficada (HCEU) en la ciudad de Bogota, Colombia, fue un
esfuerzo de la Secretaria Distrital de Salud de la ciudad,
con el apoyo del Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombia. La finalidad del proyecto fue modernizar la
gestion de la informacion en el sector salud y avanzar ha-
cia un sistema con mayor equidad y accesibilidad. Con el
proyecto de la HCEU se busco integrar los datos clinicos
en una plataforma interoperable y disponible en tiempo
real, con el fin de mejorar la oportunidad y la calidad de
la atencion, asi como promover decisiones basadas en in-
formacion (Secretaria Distrital de Salud, 2019). La HCEU
fomento la adopcion de las TIC en salud y la articulacion
de lared publica a través de la implementacion de estan-
dares de interoperabilidad.

Este proceso de implementacion inicio formalmente en
2016 y culmino su primera fase en 2019, con la habilita-
cidon de los moédulos de agendamiento de citas, prescrip-
cion de recetas meédicas y la implementacion de la histo-
ria clinica en cuatro subredes de servicios de salud de la
ciudad. A pesar de este impulso, la HCEU ha enfrentado
diversos desafios, entre los cuales destacan el financia-
miento y las resistencias al cambio por parte de las perso-
nas usuarias. Ademas, el proceso de implementacion se
ha enfrentado a la heterogeneidad en la infraestructura

3 Vease el anexo 1 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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y la capacidad tecnologica de los diferentes hospitales y
centros de atencion. Asimismo, la existencia de brechas
normativas respecto a la proteccion de datos y la estan-
darizacion de vocabularios clinicos ha limitado la expan-
sion y profundizacion en el uso de la plataforma (Pérez
Serna et al., 2023).

Sin embargo, la HCEU ha representado un caso de éxito
en la reduccion de tiempos de espera para la busqueda
de antecedentes clinicos, en la mejora de la calidad de
la informacion registrada y en la posibilidad de retomar
la atencion en cualquier punto de la red sin duplicar exa-
menes innecesarios. La disponibilidad de la plataforma
en tiempo real y su acceso seguro han posibilitado, de
manera incipiente, la practica de telemedicina y el uso de
sistemas de alerta clinica (Pérez Serna et al., 2023; Teje-
dor Bonilla et al., 2024).

Infraestructura de hardware y software

La HCEU opera sobre servidores y redes de datos ro-
bustos, aunque persisten brechas en ciertos centros de
salud que no disponen de conexion de banda ancha ni
de sistemas de alimentacion eléctrica estables. EL Bus
de Servicio Empresarial (ESB) Mirth Connect y la solucion
OneSite (antes MyMed) permiten el flujo de datos entre
subredes y la interoperabilidad, aunque su mantenimien-
to y actualizacion requieren inversiones permanentes. En
este sentido, la adquisicion de equipos de computo y dis-
positivos para el registro clinico tambiéen se ha realizado
de manera gradual, lo que ha mantenido heterogeneida-
des en la compatibilidad de los equipos (hardware). Pese
a ello, se han definido planes para modernizar la infraes-
tructura bajo criterios unificados, de modo que el sistema
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no dependa de equipos obsoletos ni se limite a ciertas
instituciones.

Contenido clinico

La consolidacion de la informacion médica se basa en la
adopcion de documentos clinicos electronicos, como las
epicrisis, notas de evolucion y resultados de laborato-
rio, utilizando estandares de intercambio de informacion
sanitaria tales como HL7-CDA y FHIR4, lo que facilita la
interoperabilidad y la seguridad de los datos, en virtud
de que se emplea un catalogo de vocabularios clinicos
comunes. Sin embargo, han existido brechas en la es-
tandarizacion de algunos datos clinicos, lo que puede
ocasionar inconsistencias en la interoperabilidad entre
subredes. Dado que el marco normativo en Colombia im-
pulsa la unificacion de los registros electronicos de salud,
la Secretaria Distrital de Salud ha priorizado la alineacion
con estandares internacionales; no obstante, aun persis-
ten retos en la actualizacion de catalogos y en la robustez
de la codificacion para asegurar la calidad de los datos.

Interfaz humano-dispositivo

La HCEU contempla una interfaz web y modulos de es-
critorio que buscan adaptarse a profesionales de la sa-
lud, personal administrativo y personas usuarias, aunque
el diseno no siempre resulta intuitivo, especialmente en
ambientes de urgencia donde la rapidez de acceso es
determinante (Pérez Serna et al, 2023). Sin embargo, el

4 HL7-CDA es un estandar para especificar la estructura y la semantica
de los documentos clinicos, mientras que FHIR es un estandar de
interoperabilidad que utiliza tecnologias web abiertas, como XML,
JSONy RD.
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uso de la plataforma por parte de personas con baja al-
fabetizacion digital se apoya en un centro de atencion
telefonica. Asimismo, existen capacitaciones continuas
dirigidas al personal de salud para mejorar la usabilidad y
reducir errores de interaccion.

Personas

La participacion de multiples actores, desde directivos
hasta personal de enfermeria, ha sido fundamental en el
proceso de implementacion de la HCEU. La Secretaria
Distrital de Salud lidero la gestion del cambio mediante
capacitaciones masivas y la formacion de personas usua-
rias clave, lo cual incluye a prestadores de servicios con
funciones de auditoria, colaboradoras y colaboradores
con conocimientos y habilidades en el sistema, asi como
a lideres técnicos de la Secretaria Distrital de Salud.

A pesar de la voluntad para adaptarse a la nueva herra-
mienta, se observaron disparidades en las habilidades
digitales y en la alfabetizacion digital. EL personal médi-
co ha requerido acompanamiento y ajustes en su rutina
clinica para registrar datos en tiempo real, lo que a su vez
demanda tiempo adicional y un rediseno de los protoco-
los de atencion.

Procesos y flujos de trabajo

La introduccion de la HCEU transformo los procedimien-
tos de agendamiento, referencia, contrarreferencia y re-
gistro de formulas medicas, que anteriormente estaban
dispersos en sistemas independientes o se realizaban en
papel. Con la HCEU se unificaron las bases de datos de
pacientes y se evito la duplicacion de examenes.
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No obstante, el rediseno de los flujos de trabajo ha en-
frentado resistencia al cambio y la necesidad de contar
con normas claras para la canalizacion de pacientes en-
tre subredes.

Politicas organizacionales

La reorganizacion del sector salud en Bogota, a traves de
los Acuerdos 641 de 2016 y 645 de 2016, genero la base
juridica para invertir en la HCEU y sento la directriz de in-
teroperabilidad para la red publica. Desde la Secretaria
Distrital de Salud se impulsaron comités de seguimiento,
asi como lineamientos sobre la priorizacion de recursos,
con la finalidad de lograr la sostenibilidad financiera del
programa a largo plazo. Sin embargo, aun se encuentran
en proceso de evolucion y consolidacion marcos espe-
cificos sobre el desarrollo y mantenimiento de la plata-
forma, asi como sobre la definicion de responsabilidades
y costos.

Regulaciones externas y presiones

En el ambito nacional, la Ley 2015 de 2020 y la Resolu-
cion 866 de 2021 norman la interoperabilidad de la his-
toria clinica, exigiendo a las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y a las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) conectarse a la red. Aunado a la adopcion
de estandares internacionales, estas normativas presio-
nan a la HCEU para incorporarse como un referente de
buenas practicas en todo el pais. Asimismo, existen re-
comendaciones de organismos internacionales y com-
promisos de gobierno electronico que han impulsado la
transformacion digital en el sector salud.
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La Secretaria Distrital de Salud incorporo la medicion de
indicadores de uso de la plataforma, como el numero de
consultas electronicas y el porcentaje de interoperabili-
dad alcanzado. De igual forma, se evalua la estabilidad
delsistemayy la frecuencia de las caidas de la red. En la di-
mension clinica, se observan mejoras en la oportunidad de
la atencion y en la reduccion de la duplicidad de pruebas.

Tabla 2. Dimensiones de uso cubiertas por la Historia
Clinica Electronica Unificada de Bogota, Colombia

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcioén principal

Atenciony
consulta clinica

Telemedicina (en
desarrollo)
Expediente electronico

Nucleo del proyecto: la HCEU
permite compartir informacion
clinica para la atencion de
pacientes; potencialmente,
puede facilitar la ampliacion
de las teleconsultas y el
seguimiento asistencial

Investigaciony
eficiencia operativa

Plataformas de big data
Analitica predictiva
(en desarrollo)

Recoleccion de datos masivos
y analisis para optimizar la
gestion de la red publica

Apoyo a la toma
de decisiones

Sistemas de alerta clinica
(se integra con ESBy
OneSite)

Permite generar alertas de
interaccion medicamentosa y
respaldar decisiones clinicas

Gestion de
servicios de salud

Sistemas de informacion
hospitalaria

Recetas electronicas
Agendamiento central

Nucleo del proyecto: unifica
la informacion, gestiona
citas, dispensacion de
medicamentos y coordina
procesos administrativos
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Dimension de uso Herramientas de

en el sector salud

Funcion principal

salud digital

Empoderamiento
y educacién

de las personas
usuarias

» Portales del paciente
(en desarrollo)

Visor ciudadano para el
acceso a la historia clinica'y
promocion de la adherencia
a los tratamientos, aunque

se encuentra en fase de
planeacion

Fuente: elaboracion propia.

2.2.2. Subregion Centroamérica
Costa Rica: Registro Unico y Expediente Digitals

El Sistema Nacional de Informacién y Registro Unico
de Beneficiarios del Estado (SINIRUBE) en Costa Rica
se convirtio en una politica publica nacional habilitado-
ra para personas en condicion de vulnerabilidad, cuyo
objetivo principal ha sido la atencion de la pobreza y la
exclusion social. El contexto que motivo su implementa-
cion parte de la escasa coordinacion, duplicidades y ex-
clusiones entre los programas y politicas desarrolladas
en el pais. Mediante la Ley n.° 9137 de 2013, se formali-
76 la existencia del SINIRUBE como un organo adscrito
al Instituto Mixto de Ayuda Social (IMAS), con la finalidad
de consolidar informacion sobre la poblacion que requie-
re beneficios estatales y armonizar la focalizacion de los
programas sociales.

5 Véase el anexo 2 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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Como innovacion principal, el SINIRUBE fue disehado
para recopilar, homologar y validar datos de la poblacion
a partir de registros administrativos y de una Ficha de
Inclusion Social (FIS) estandar. Toda la informacion se in-
tegra en dos grandes bases de datos: el Registro de In-
formacion Socioecondmica (RIS) y el Registro Unico de
Beneficiarios (RUB). Las herramientas tecnologicas inclu-
yen plataformas web y aplicaciones digitales que permi-
ten a las instituciones cargar sus datos (via SIVAR Web o
RUB Digital), asi como interfaces para que las personas
usuarias consulten el perfil de las personas beneficiarias.

La experiencia costarricense parte de dos iniciativas cla-
ve: el propio SINIRUBE y el Expediente Digital Unico en
Salud (EDUS), como parte articuladora del gran sistema.
ELEDUS, formalizado en la Ley n.° 9162 del mismo ano, se
orienta a consolidar la informacion clinica de la poblacion
adscrita a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
en un unico expediente electronico. Este busca mejorar
la calidad y continuidad de la atencién médica, ademas
de promover la eficiencia operativa y el acceso universal
a los servicios de salud, seguridad social y asistencia so-
cial (Acon Monge et al., 2023; Ochoa Chaves et al., 2023).

La implementacion de estos proyectos ha enfrentado re-
tos relacionados con la infraestructura tecnologica y la
cobertura de internet, especialmente en zonas rurales de
dificil acceso. La interconexion con gobiernos locales e
instituciones como el IMAS o el Registro Civil ha reque-
rido un robusto sistema de bases de datos y protocolos
de intercambio de informacion, mientras que el EDUS ha
exigido la ampliacion de enlaces de internet y la dotacion
de equipos de computo e infraestructura tecnologica en
hospitales. Ademas, la resistencia al cambio por parte del
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personal de salud ha requerido un programa integral de
formacion y gestion del cambio para lograr su adopcion.
En el proceso de implementacion se han detectado va-
cios normativos sobre interoperabilidad y proteccion de
datos, que exigen regulaciones mas especificas e incen-
tivos que fortalezcan la sostenibilidad de ambos sistemas
a largo plazo (Acon Monge et al., 2023).

No obstante, el SINIRUBE ha reducido duplicidades en la
asignacion de subsidios y ha mejorado la eficiencia del
gasto social, mientras que el EDUS ha facilitado la con-
tinuidad de la atencion y ha disminuido el tiempo de
espera en la busqueda de historiales, derivando en una
mejora en el diagnostico clinico mediante la disponibili-
dad de datos en tiempo real. Un ejemplo del éxito de la
implementacion de este proyecto habilitador fue durante
la pandemia de COVID-19: el EDUS aporto datos clinicos
para la trazabilidad de casos, mientras que el SINIRUBE
focalizo apoyos a la poblacion mas afectada.

Infraestructura de hardware y software

ELSINIRUBE se sustenta en servidores virtualizados y res-
palda sus datos en la nube, donde concentra registros
socioeconomicos actualizados. Por su parte, la CCSS, con
el EDUS, implementd una plataforma doméstica desa-
rrollada en Java, acompanada de una amplia expansion
de la red de internet en los Equipos Basicos de Atencion
Integral en Salud (EBAIS) y hospitales; sin embargo, la co-
nectividad en zonas rurales y alejadas sigue siendo una
complicacion para la transmision de datos en tiempo
real. Ambas iniciativas se han basado en adquisiciones
escalonadas de servicios de equipamiento y tecnologia
(hardware), lo que puede generar heterogeneidad en las
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capacidades de los equipos en distintos centros de salud
y administrativos.

Contenido clinico

En el caso del SINIRUBE, la informacion recabada no es
clinica propiamente dicha, sino socioeconomica, y sir-
ve de base para la asignacion de programas de ayuda.
El EDUS, en cambio, almacena informacion sobre diag-
nosticos, prescripciones, vacunas y antecedentes medi-
cos de las personas pacientes. Existe un enfoque en la
estandarizacion de formularios y catalogos, si bien se ha
planteado la necesidad de afinar vocabularios clinicos y
homologar sistemas epidemiologicos para reforzar la in-
teroperabilidad con otras entidades, basandose en mejo-
res practicas y estandares.

Interfaz humano-dispositivo

El personal del SINIRUBE accede a portales web (SIVAR,
RUB Digital, Tableau) para consultar y actualizar datos; en
el EDUS, ademas de equipos de computo en hospitales 'y
clinicas, se dispone de una aplicacion movil para que las
personas pacientes puedan consultar citas, diagnosticos,
medicamentos y resultados de examenes de laboratorio.
Aunqgue se han incorporado mejoras en la usabilidad en
el proceso de aprendizaje y de implementacion, se han
detectado necesidades de capacitacion continua, pues
el diseno centrado en las personas usuarias aun requiere
adaptaciones para los diferentes perfiles y entornos labo-
rales (Ochoa Chaves et al., 2023).
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Personas

En el SINIRUBE participan profesionales de diversas insti-
tuciones (IMAS, CCSS, gobiernos locales), quienes homo-
logan la Ficha de Inclusion Social (FIS). EL EDUS, por su
parte, implica la formacion de redes de personal medi-
co y administrativo en cada unidad meédica, sea clinica,
hospital o farmacia, asi como la inclusion de las personas
pacientes como usuarias de la aplicacion. La asimetria en
habilidades digitales es una de las oportunidades detec-
tadas a lo largo del proceso de implementacion, particu-
larmente en lo que respecta a la usabilidad por parte del
personal de salud menos familiarizado con las TIC.

Procesos y flujos de trabajo

La homologacion de formularios y metodologias ha sido
un factor fundamental para el SINIRUBE, pues define
los criterios de pobreza y vulnerabilidad en el pais. En el
EDUS, los flujos de atencion han sido mas variados: las
recetas, laboratorios y diagnosticos se registran en linea,
lo que ha permitido reducir los tiempos de espera y las
duplicidades. No obstante, la convergencia del primer
nivel de atencion con hospitales especializados supuso
ajustarse a perfiles de pacientes muy distintos, generan-
do la necesidad de estandarizacion y de protocolos cla-
ros para la referencia y contrarreferencia digital.

Politicas organizacionales

La Ley n.° 9137 (que crea el SINIRUBE), la Ley n.° 9162
(con los principios rectores del EDUS) y la declaracion
de Proyecto Prioritario de la Junta Directiva de la CCSS
para el EDUS han permitido la asignacion de recursos y la
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emision de reglamentos internos. Sin embargo, aun no se
tiene certeza en las legislaciones locales respecto de su
financiamiento a largo plazo, ya que la actualizacion de
sistemas, la adquisicion de hardware y la capacitacion
del personal conllevan costos recurrentes (Acon Monge
et al., 2023, Ochoa Chaves et al., 2023).

Regulaciones externas y presiones

Costa Rica cuenta con normativa sobre proteccion de
datos (Ley n.° 8968), pero la interoperabilidad total entre
el SINIRUBE, el EDUS y otras plataformas precisa de re-
gulaciones mas especificas con las que aun no cuenta el
pais, por lo que se busca el analisis de mejores practicas
internacionales y estandares para la gestion de la infor-
macion. Eventos de presion externa como la pandemia
de COVID-19 aceleraron la adopcion del EDUS para el
rastreo de contagios y el uso de herramientas digitales,
mientras que la Contraloria General ha exigido reportes
de avance y revision de contratos tecnologicos para ase-
gurar la transparencia y el uso responsable de los datos y
del financiamiento de los programas.

Evaluacion y monitoreo

Se utilizan indicadores de cobertura poblacional y reduc-
cion de duplicidades en el SINIRUBE, mientras que en el
EDUS se mide la cantidad de citas, recetas electronicasy
tiempos de espera de las personas pacientes para la pro-
gramacion y recepcion de consulta. Sin embargo, existe
margen para robustecer la auditoria interna y la evalua-
cion de impactos en la calidad de la atencion y en la efi-
ciencia del gasto social.
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Tabla 3. Dimensiones de uso cubiertas por el

Registro Unico y Expediente Digital, Costa Rica

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

» Expediente Digital Unico
en Salud (EDUS)

Nucleo del proyecto:
gestiona la historia clinica,
agiliza la atencion primaria
y especializada, facilita la
prescripcion electronica

y reduce la duplicidad de
examenes

Investigacion y
eficiencia operativa

» Bases de datos y analitica
(Tableau, registros EDUS)

Permite recopilar, integrar y
analizar datos para la toma
de decisiones clinicas 'y
administrativas; optimiza

la asignacion de recursos

y mejora la eficiencia en la
planificaciéon

Apoyo a la toma
de decisiones

o Alertas en EDUS
(en desarrollo)

» indice de focalizacion
(SINIRUBE)

Emite recomendaciones
clinicas basicas (en EDUS)
y prioriza a la poblacion
vulnerable (en SINIRUBE)

Gestion de servicios
de salud

» Sistemas de gestion
de citas

o Recetas electronicas

» RUB Digital

Nucleo del proyecto: organiza
la atencion, los registros de
pacientes y la asignacion

de turnos; en el caso de
SINIRUBE, administra ayudas
sociales de manera focalizada

Empoderamiento
y educacién de las
personas pacientes

o Aplicacion movil EDUS
o Ventanilla web SINIRUBE

Facilita la participacion
ciudadana: en EDUS, permite
revisar resultados clinicos;
en SINIRUBE, promueve la
simplificacion de tramites y
una atencion integral

Fuente: elaboracion propia.
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2.2.3. Subregion Norteamérica y el Caribe angléfono
Belice: Belice Health Information Systems®

La implementacion del Sistema de Informacion en Salud
de Belice (Belize Health Information System, BHIS) repre-
senta un esfuerzo del Ministerio de Salud de este pais
para modernizar la gestion de la informacion en el sector
salud y avanzar hacia la cobertura universal de los ser-
vicios medicos. Esta iniciativa tuvo como eje principal la
integracion de los registros electronicos de salud (Elec-
tronic Health Records, EHR) en todas las instalaciones
medicas del pais, con el fin de facilitar el acceso a da-
tos clinicos en tiempo real, mejorar la toma de decisiones
y optimizar la eficiencia operativa del sistema mediante
decisiones basadas en informacion (Bell & Nuzzo, 2021,
Resendiz, 2024).

EL BHIS forma parte del Plan Estratégico del Sector Salud
2014-2024 (Ministry of Health, 2014), el cual contempla un
modelo de prestacion de servicios basado en la atencion
primariay en la equidad en el acceso a la salud. Este mo-
delo, implementado a partir de 2015, busca lograr la in-
terconectividad entre hospitales, clinicas y farmacias, con
el propdsito de mejorar el seguimiento de las personas
pacientes, asi como la vigilancia epidemiologicay la ges-
tion eficiente de los recursos.

La implementacion del BHIS ha enfrentado multiples
desafios, entre los que destacan la infraestructura tec-
nologica limitada y la escasa cobertura de internet en

6 Vease el anexo 3 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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regiones rurales, asi como la necesidad de una mayor
interoperabilidad con otros sistemas (Reséndiz, 2024).
A pesar de los avances en la digitalizacion de la informa-
cion, el acceso desigual a las tecnologias continua sien-
do un obstaculo para su implementacion y escalabilidad,
dado que muchas unidades de salud carecen del equi-
pamiento adecuado y de conexiones estables para el uso
del sistema. Asimismo, la resistencia al cambio por parte
de profesionales de la salud y la falta de capacitacion en
su manejo dificultaron el proceso de adopcion. Otro reto
importante ha sido la ausencia de marcos normativos
robustos y claros en materia de proteccion y seguridad
de datos (Resendiz, 2024).

La inexistencia de legislacion especifica sobre interope-
rabilidad y uso de tecnologias de salud ha generado in-
certidumbre respecto a la estandarizacion del sistema en
todo el territorio y su articulacion con otros actores rele-
vantes, como el sector privado, lo que ha obstaculizado
su integracion plena con otras plataformas nacionales e
internacionales (Bell & Nuzzo, 2021; Reséndiz, 2024).

No obstante, el BHIS ha demostrado beneficios en la me-
jora de la calidad y eficiencia de los servicios de salud en
Belice durante sus primeros anos de implementacion.
Este proyecto ha contribuido a reducir los tiempos de es-
pera para la recuperacion de historiales clinicos, mejorar
la precision diagnostica y optimizar el tratamiento de las
personas pacientes. La digitalizacion de datos clinicos
también ha facilitado la toma de decisiones basadas en
evidencia, mejorando la asignacion de recursos y redu-
ciendo errores medicos (Bell & Nuzzo, 2021; Ministry of
Health, 2014; Reséndiz, 2024).
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Infraestructura de hardware y software

En esta dimension, se observa que el BHIS opera en una
infraestructura tecnologica en proceso de expansion,
siendo esta una de las principales limitaciones para su
implementacion nacional. Existen centros de salud sin
conexion estable o de banda ancha, lo que dificulta la
transmision de datos en tiempo real. Ademas, la provision
de hardware (computadoras y servidores) no siempre ha
sido estandarizada, ya que los procesos de adquisicion
se han desarrollado por etapas y con distintos proveedo-
res, generando diferencias tecnicas que dificultan un uso
homogéeneo en todos los centros.

Contenido clinico

En cuanto a los datos almacenados, se incluyen histo-
riales médicos y registros de laboratorio; sin embargo,
persisten brechas en la estandarizacion de vocabularios
clinicos y en la interoperabilidad. La actualizacién de
catalogos y la adopcidon de normas internacionales que
mejorarian la calidad y el intercambio de informacion no
se han implementado, principalmente por la ausencia de
marcos normativos que impulsen la interoperabilidad.

Interfaz humano-dispositivo

La facilidad de uso del BHIS se ve afectada por la falta de
capacitacion y por interfaces que no siempre resultan in-
tuitivas para el personal de salud. De acuerdo con expe-
riencias reportadas por personas usuarias, se ha sugerido
profundizar en el diseno centrado en la persona usuaria
y fortalecer la capacitacion para mejorar su adopcion
(Reséndiz, 2024).
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Personas

Este proyecto ha evidenciado un déficit de perfiles con
competencias en salud digital en Belice, lo que resalta la
necesidad de fomentar la formacion de especialistas con
capacidades digitales. También ha puesto de manifiesto
la dificultad del sistema para superar resistencias al cam-
bio en diversas clinicas y farmacias, debido a la desigual-
dad en la alfabetizacion digital entre profesionales de
la salud.

Procesos y flujos de trabajo

La meta de integrar los servicios de salud a traves de re-
des de atencion primaria enfrenta resistencia al cambio
y ausencia de protocolos de referencia y contrarreferen-
cia digitalizados. Tanto autoridades como personas usua-
rias han senalado la necesidad de redisenar los flujos
de trabajo y documentar pasos detallados para mejorar
la coordinacion entre hospitales, clinicas y laboratorios
(Ministry of Health, 2014; Reséndiz, 2024).

Politicas organizacionales

El Ministerio de Salud de Belice ha establecido politicas
y directrices para promover la informatizacion de la sa-
lud; sin embargo, es necesario actualizar los marcos de
gobernanza y financiamiento (Ministry of Health, 2014).
La ausencia de directrices claras sobre costos, manteni-
miento y sostenibilidad a largo plazo ha dificultado la pla-
nificacion estratégica del BHIS (Reséndiz, 2024).
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Regulaciones externas y presiones

Aungue Belice cuenta con leyes generales de libertad de
informacion y otras regulaciones sobre uso de datos, ca-
rece de un marco robusto que abarque la proteccion de
datos clinicos, la seguridad de la informacion y la intero-
perabilidad. Se ha identificado la necesidad de establecer
estandares mas solidos y de homologarlos con marcos
normativos internacionales para aumentar la confianza en
el uso de herramientas digitales.

Evaluacion y monitoreo

Se contempla el seguimiento de indicadores de desem-
peno tanto para la infraestructura tecnologica como para
los servicios medicos. Sin embargo, no existen sistemas
de auditoria que garanticen la calidad y confidencialidad
de los datos.

Tabla 4. Dimensiones de uso cubiertas por el
Belice Health Information System

Dimension de uso Herramientas de Funcion princioal

en el sector salud salud digital P P

Atenciony » Registros electronicos Nucleo del proyecto: gestiona

consulta clinica de salud (Electronic Health historiales médicos y facilita
Records, EHR) la atencién primaria; permite

consultas a distancia y
contribuye a la continuidad de

la atencién
Investigacion y » Base de datos central Permite recolectar y analizar
eficiencia operativa del BHIS datos clinicos a gran escala

para la toma de decisiones
centralizadas
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Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcion principal

Apoyo a la toma
de decisiones

Algoritmos de analisis
de datos clinicos

(en etapa de desarrollo
inicial)

Emite alertas de riesgos

y brinda respaldo para
diagndsticos. No cuenta con
un uso escalable a todo el

pais debido a las restricciones
de cobertura, pero permite
monitorear datos en las
principales ciudades

Gestion de servicios » Sistemas de gestion Organiza la atencion, los

de salud de citas y expedientes turnos y el seguimiento de
personas pacientes, ademas
de reducir los tiempos de
espera

Empoderamiento N/A N/A

y educacion de las
personas pacientes

Fuente: elaboracion propia.
2.2.4. Subregion Cono Sur
Brasil: Avanga Saude SPy e-SUS AB’

El proceso de digitalizacion de la salud en Brasil presenta
realidades muy diversas, que van desde la megaurbe de
Sao Paulo hasta demarcaciones mas pequenas. En Sao
Paulo, el programa Avanca Saude SP comenzo a imple-
mentarse en 2019 con el objetivo de reestructurar la red
publica de atencion en salud mediante la incorporacion
de historias clinicas electronicas integradas (E-Saude SP),
herramientas de teleasistencia y sistemas de clasificacion

7 Véase el anexo 4 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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de riesgos, con el apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID).

De forma paralela, en algunos municipios pequerios (de
apenas 25 000 habitantes) se impulsd la implantacion
obligatoria de e-SUS AB, un sistema promovido por el
Ministerio de Salud para reforzar la atencion primaria, con
la finalidad de generar datos consistentes que sirvan para
la planificacion y la transferencia de recursos federales.
Ambas experiencias han representado esfuerzos de politi-
ca para mejorar la toma de decisiones clinicas y operativas
mediante la digitalizacion y el reporte de datos de las per-
sonas pacientes. La implementacion de estos proyectos
ha contado con el respaldo de planes y directrices nacio-
nales, como la Estrategia de Salud Digital 2020-2028 y la
Red Nacional de Datos de Salud (RNDS) (Borges Almeida
Da Fonseca et al., 2024; Schdnholzer et al., 2021).

Sin embargo, el proceso de implementacion ha debido
enfrentar dificultades relacionadas con la infraestructura
y con la resistencia al cambio, tanto de profesionales de
la salud como de personas usuarias. Entre las principales
limitaciones se encuentran la insuficiencia de computa-
doras y equipos, la falta de conectividad estable en zonas
rurales, la ausencia de estrategias robustas de capacita-
cion que generen confianza en las personas usuarias y
la carencia de marcos normativos para la proteccion de
datos e interoperabilidad de los sistemas.

En el caso de e-SUS AB, algunas personas profesionales
lo perciben unicamente como un tramite para cumplir
metas de reporte. En cambio, en Sao Paulo se obser-
va una estrategia mas amplia, que incluye telemedici-
na, clasificacion de riesgos y mecanismos de monitoreo
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periodico. En términos regulatorios, Brasil mantiene exi-
gencias a nivel hacional que condicionan la alimentacion
de datos al acceso a financiamiento, lo que presiona a las
gestiones locales a adoptar sistemas electrénicos. Sin
embargo, la falta de normativa especifica para la intero-
perabilidad y la proteccion de datos genera vacios que
dificultan la plena integracion de tecnologias y servicios,
especialmente en demarcaciones pequenas con menor
disponibilidad de recursos y sin planes de adquisicion y
mantenimiento sostenibles a largo plazo (Borges Almeida
Da Fonseca et al., 2024; Schonholzer et al.,, 2021).

A pesar de las dificultades, ambos proyectos han mos-
trado avances en eficiencia y calidad de la atencion. Por
ejemplo, Avanca Saude SP ha reducido los tiempos de
espera tanto para las personas pacientes como para las
y los profesionales de la salud al momento de consultar
expedientes electronicos; ha facilitado la coordinacion en
urgencias; ha fomentado la participacion ciudadana a tra-
ves de la aplicacion E-Saude SP; ha modernizado mas de
100 unidades de salud; ha creado un repositorio con mas
de 26 millones de registros; e incorporado la teleasisten-
ciay la clasificacion de riesgos automatizada. Por su par-
te, la adopcion de e-SUS AB ha propiciado aprendizajes
colaborativos que han permitido una mayor familiaridad
con la historia clinica electronica y la unificacion del re-
gistro de datos para la atencion primaria.

Infraestructura de hardware y software

En Sao Paulo, Avanca Saude SP impulso una mejora sus-
tancial de la red eléctrica y de la conectividad, habilitan-
do computadoras, tabletas y consultorios digitales. Este
despliegue soporto la teleasistencia y la creacion de un
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repositorio central de datos de pacientes. En cambio, los
municipios que implementaron e-SUS AB mostraron una
infraestructura limitada, donde las y los profesionales
debian turnarse un reducido numero de equipos y la co-
nexion a internet era inestable, lo que generaba retrasos
y frustracion. En materia de software, se integraron siste-
mas que operan sobre servidores y bases de datos en la
nube, ademas de aplicaciones front-end® para el manejo
de historias clinicas, clasificadores de riesgo y consulta
de datos epidemiologicos.

Contenido clinico

Ambas iniciativas buscan concentrar la informacion de
las personas pacientes en un repositorio unico, sustitu-
yendo los registros en papel. Avanca Saude SP integra
datos de la historia clinica, resultados y ordenes de la-
boratorio, vacunas y recetas electronicas en la platafor-
ma E-Saude SP, para garantizar la continuidad asistencial
en toda la red municipal. Por su parte, e-SUS AB introdujo
la Recoleccion de Datos Simplificada y la Historia Clinica
Electronica (HCE), concebidas para alimentar el sistema
a escala nacional. Sin embargo, en demarcaciones pe-
quenas predomina la percepcion de que se trata de un
tramite administrativo con escaso valor clinico inmediato,
mientras que en Sao Paulo se disenaron modulos espe-
cificos para el analisis y la toma de decisiones tanto en
atencion primaria como en la especializada

8 Las aplicaciones front-end son las interfaces de uso de las
aplicaciones para dispositivos digitales o sitios web.




Luis Alejandro Rios Estrada

Interfaz humano-dispositivo

En Sao Paulo, la aplicacion E-Saude SP y las denominadas
oficinas hibridas —que brindan servicios de teleconsul-
ta— ofrecen una experiencia mas amigable para pacien-
tes y profesionales de la salud, gracias a capacitaciones
continuas y tutoriales en linea. No obstante, la curva de
aprendizaje sigue siendo un proceso en desarrollo, sobre
todo para personas con competencias digitales limitadas
0 no nativas digitales. Por el contrario, en e-SUS AB la im-
plementacion se realizo con escasa capacitacion formaly
frecuentes actualizaciones, lo que derivo en inseguridad
y dificultades para familiarizarse con las funciones. En
muchos casos, profesionales temerosos de la pérdida de
datos mantuvieron registros paralelos en papel.

Personas

En Avanca Saude SP han participado mas de 100 000
profesionales de la salud, con lideres en clinicas y hospi-
tales que promueven la adopcion de tecnologias en sus
entornos de trabajo y apoyan a sus colegas en el proceso
de familiarizacion. La ciudadania también ha participado
activamente: se estima que 3.1 millones de personas
usuarias descargaron la aplicacion E-Saude SP para ac-
ceder a sus datos clinicos desde dispositivos electroni-
cos como teléfonos moviles y tabletas.

Procesos y flujos de trabajo
La reconfiguracion de procesos en Sao Paulo incluyo la

integracion de la clasificacion de riesgos con E-Saude
SP y la teleasistencia, lo que permitio agilizar la atencion
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y reducir la saturacion en urgencias. También se imple-
mentaron sistemas de control para centralizar contratos
y suministros meédicos y materiales, lo que mejord la ges-
tion de recursos y la toma de decisiones administrativas.
En el caso de e-SUS AB, cada profesional asumio el re-
gistro de su produccion, reconfigurando la organizacion
de consultas y la comunicacion interna en pequenas
clinicas, y fomentando la cooperacion espontanea entre
colegas.

Politicas organizacionales

La Secretaria Municipal de Salud de Sao Paulo emitio
directrices para la interoperabilidad y el uso seguro de
datos, acompanadas de manuales de teleconsulta y pro-
cedimientos de control interno. En e-SUS AB, la politica
local se centro en evitar la pérdida de fondos federales,
lo que derivo en plazos ajustados. La experiencia eviden-
cia la necesidad de contar con recursos suficientes y pro-
gramas de capacitacion adecuados, mas alla de la mera
obligatoriedad de uso del sistema.

Regulaciones externas y presiones

En Sao Paulo, la estrategia se alinea con la Estrategia de
Salud Digital 2020-2028 y con la Red Nacional de Datos de
Salud, fortalecidas durante la pandemia de COVID-19. En
los municipios donde se implemento e-SUS AB, las auto-
ridades federales exigieron la migracion del SIAB al nue-
vo sistema como requisito para mantener la transferencia
financiera. Aunque las iniciativas se benefician de la nor-
mativa nacional, persisten vacios en materia de protec-
cion de datos e interoperabilidad plena de los sistemas.
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Evaluacion y monitoreo

Avanca Saude SP establecio indicadores de reduccion
de tiempos de espera, cobertura prenatal y monitoreo
de diabetes, entre otros, e incorpord herramientas para
identificar cuellos de botella en la red. El seguimiento de
la teleasistencia, la clasificacion de riesgos y el desempe-
no del SICAP forman parte de su rutina evaluativa.

Tabla 5. Dimensiones de uso cubiertas
por Avancga Saude SPy e-SUS AB, Brasil

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcioén principal

Atenciony
consulta clinica

o Historia clinica (E-Saude
SP, e-SUS AB)

o Teleasistencia

o Sistemas de informacion
hospitalaria (HIS) y modulos
administrativos

Nucleo del proyecto: recopila
datos clinicos de la persona
paciente y facilita consultas a
distancia, contribuyendo a la
continuidad de la atencién

Investigacion y
eficiencia operativa

» Bases de datos centraliza-
das (SICAP / SISAB)

» Sistemas de control para
centralizar contratos y
suministros médicos y
materiales

Recoleccion y andlisis de datos
para la toma de decisiones
gerenciales y la justificacion

de recursos, con el fin de
optimizar la gestion

Apoyo a la toma
de decisiones

» Clasificacion de riesgos (en
desarrollo)

Identificacién y priorizacion de
urgencias, asi como soporte
parcial a diagnosticos

Gestion de servicios
de salud

o SICAP en Sao Paulo
s e-SUS AB como registro de
produccion

Permite la organizacién de
turnos, contratos, suministros
y reportes de produccion de
atencion primaria en salud
(APS) a nivel local y nacional

Empoderamiento
y educacion de la
persona paciente

o Aplicacion movil E-Saude
SP (Sao Paulo)

Las personas pacientes
acceden a su historial, registro
de vacunacion y participan en
el seguimiento de su cuidado

Fuente: elaboracion propia.
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Chile: Optimizacion de listas de espera?®

La experiencia de optimizacion de listas de espera en Chi-
le consistio en un esfuerzo coordinado entre el Ministe-
rio de Salud (MINSAL), el Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente (SSMSO) y el apoyo del Banco Interamerica-
no de Desarrollo (BID), con la asesoria del Laboratorio de
Innovacion Publica de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile. Se propuso un modelo de acompanamiento de
pacientes y gestion del cuidado para reducir los tiempos
de espera en consultas de especialidad y procedimientos
quirurgicos electivos. Este modelo se baso en la creacion
de equipos dedicados a monitorear y actualizar la infor-
macion de cada persona paciente, establecer protoco-
los de priorizacion, organizar examenes prediagnosticos
y habilitar canales de comunicacion remotos (Tello et al,
2023a, 2023b).

El proyecto se llevo a cabo en diversas unidades clinicas
que atienden especialidades tales como gastroentero-
logia, traumatologia y cardiologia, del segundo nivel de
atencién en dos hospitales de la Region Metropolitana
de Santiago, Chile. El proceso se centrd en el rediseno
de flujos de trabajo y en la creacion de roles especificos
para atender la acumulacion de solicitudes y la escasa
comunicacion con las personas pacientes. Un factor im-
portante fue la articulacion con la atencion primaria en
salud (APS) para que las personas pacientes llegaran con
examenes previos ya resueltos y se lograra incrementar
la resolutividad en la primera consulta. Las funciones de
estos roles especificos se disenaron para optimizar la

9 Vease el anexo 5 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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gestion de listas de espera, comenzando con el tamizaje
de casos mas graves para identificar rapidamente a las
personas pacientes con condiciones clinicas urgentes a
partir de antecedentes del nivel primario. Posteriormen-
te, se gestiona la priorizacion de interconsultas no cali-
ficadas como urgentes y se consideran otros criterios de
preferencia, como la necesidad de pases medicos para
cirugias; esta priorizacion se actualiza si se detecta un
agravamiento en la condicion clinica.

Ademas, se incluyen procesos como la gestion de exa-
menes y procedimientos previos a la primera consulta,
para que la persona especialista cuente con la informa-
cion diagnostica necesaria al momento del primer con-
tacto en especialidad; la evaluacion de la modalidad de
atencion, el agendamiento de citas, la coordinacion de
examenes complementarios, la renovacion de recetas y
la contrarreferencia.

Algunos obstaculos presentados durante la implementa-
cion fueron la desactualizacion de los datos de contacto
de las personas usuarias, la carencia de un sistema unico
que integre la ficha clinica y la falta de capacitacion del
personal de salud en herramientas digitales. Aun asi, se
han reportado resultados con reducciones importantes
en la lista de espera (hasta 60% y 70% en algunas espe-
cialidades), mejor asignacion de horas de especialidad y
disminucion de inasistencias. Las evaluaciones prelimina-
res sugieren que la adopcion de este modelo ha facili-
tado contar con informacion oportuna y una priorizacion
dinamica de las personas pacientes, beneficiando tanto
a quienes reciben atencion como a los equipos clinicos
(Tello et al., 2023a, 2023b).
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Infraestructura de hardware y software

La iniciativa involucro sistemas como SIGTE (Sistema de
Gestion de Tiempos de Espera) y software de telemedi-
cina (sincroénico y asincronico), ademas de herramientas
ofimaticas, por ejemplo, hojas de calculo Excel para el
registro y la priorizacion. Para los equipos de enfermeria
y administrativos responsables del agendamiento y se-
guimiento, que gestionan grandes volumenes de datos y
registros de contacto, se reforzaron la conectividad, los
servidores y el acceso a equipos de computo. En algunas
unidades medicas fue necesaria la adquisicion de equi-
pos especializados para telemedicina y almacenamiento
masivo de datos.

Contenido clinico

El proyecto contempla la recoleccion de informacion
como antecedentes de consultas previas, resultados de
examenes y diagnosticos provisionales. Se definieron
pautas de exdmenes basicos segun la especialidad (por
ejemplo, radiografias en traumatologia o analisis de labo-
ratorio en gastroenterologia), mejorando la calidad de la
atencion inicial.

Interfaz humano-dispositivo

Se impulso el uso de llamadas telefonicas y mensaje-
ria via WhatsApp Business para contacto directo con las
personas pacientes, garantizando un canal sencillo e in-
mediato. Sin embargo, algunos profesionales y personas
usuarias reportaron dificultades para adoptar interfaces
digitales mas sofisticadas. Aunque se simplificaron panta-
llas y formularios, no se implementaron plataformas con
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interfaz centrada en la persona usuaria ni con estandares
ergonomicos avanzados.

Personas

En cada especialidad se designd a un o una medico prio-
rizador, responsable de categorizar periodicamente las
solicitudes y validar la pertinencia de las derivaciones.
Asimismo, se asignaron horas protegidas a enfermeras
o kinesiologas encargadas del contacto telefonico vy la
aplicacion de cuestionarios clinicos. Esta coordinacion
evidencio la necesidad de incorporar perfiles clinicos y
administrativos con competencias en gestion y trato a
personas pacientes. El modelo de equipo de alto desem-
peno exige la participacion coordinada de profesionales
con funciones diversas, supervisados por la direccion de
cada hospital y del Servicio de Salud.

Procesos y flujos de trabajo

La principal innovacion fue el rediseno del flujo: contacto
temprano con la persona paciente, solicitud de exame-
nes preconsulta, seguimiento continuo, confirmacion de
asistencia y atencion en la unidad de especialidad. Este
proceso logro reducir inasistencias y busca eliminar tiem-
pos muertos. Se establecieron reuniones periodicas de
seguimiento y se abrieron canales de comunicacion con
APS para detectar oportunamente cambios en la condi-
cion clinica.

Politicas organizacionales

Los servicios de salud establecieron protocolos de prio-
rizacion y contactabilidad, ademas de planes especificos
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por funcion para destinar personal a la gestion de listas
de espera. Cada hospital adapto las directrices ministe-
riales a su realidad local para atender la heterogeneidad
existente en algunas clinicas.

Regulaciones externas y presiones

Chile exige informar trimestralmente el estado de las
listas de espera GES y no GES*, lo que genera presion
para reducirlas. EL marco legal chileno no establece pla-
zos exigibles para consultas no GES, pero el MINSAL fija
compromisos de gestion.

Evaluacion y monitoreo

Se midieron indicadores de contactabilidad telefonica,
porcentaje de exdmenes gestionados antes de la primera
cita, dias de espera y reduccion global de la lista. Tam-
bién se analizaron las tasas de inasistencia y el porcen-
taje de pacientes egresados por duplicidad o cambio de
domicilio.

10la definicion de un plan de beneficios en salud, conocido como
Garantias Explicitas en Salud (GES), prioriza las patologias mas
relevantes, estableciendo criterios de acceso efectivo a los servicios,
aseguramiento de cobertura financiera y garantias especificas de
espera (Tello et al,, 2023a).
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Tabla 6. Resumen de dimensiones de uso cubiertas
la Optimizacion de listas de espera, Chile

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

» Telemedicina sincronica
(videollamadas)

» Telemedicina asincronica
(plataforma)

Permite consultas a distancia
y agiliza la evaluacion de
patologias no urgentes,

asi como la priorizacion de
personas pacientes

Investigacion y
eficiencia operativa

o SIGTE (plataforma de regis-
tro de espera)

Reune y actualiza datos de
personas pacientes en espera;
genera reportes y estadisticas
para la toma de decisiones a
nivel hospitalario y del servicio
de salud

Apoyo a la toma
de decisiones

o Protocolos de priorizacion

Ciertos algoritmos simples

de priorizacion (puntuacion
por antigliedad y riesgo
clinico) para asignar cupos de
atencion. No se dispone de un
sistema de inteligencia artificial
avanzado

Gestion de servicios
de salud

» Sistemas de agendamiento
» Planillas de programas
de bases de datos

Nucleo del proyecto: organiza
citas y turnos, monitorea
examenes previos, asigna
cupos de forma transparente
y disminuye duplicidades.
Facilita el contacto con otras
unidades, como laboratorios y
farmacias

Empoderamiento
y educacién de la
persona paciente

» Telefonia y mensajeria
instantanea

Fomenta la comunicacion
bidireccional: la persona
paciente reporta cambios en
su salud, avisa ausencias y
recibe orientaciones sobre
examenes y cuidados

Fuente: elaboracion propia.
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Uruguay: Historia Clinica Electronica Nacional11

En Uruguay, la implementacion de la Historia Clinica
Electronica Nacional (HCEN) se ha convertido en un re-
ferente de transformacion digital del sector salud y es
probablemente uno de los proyectos que mayor éxito ha
reportado en la region. El proyecto parte de la creacion
en 2012 de un programa mas amplio de digitalizacion
en el pais, llamado Salud.uy, mismo que fue impulsado
por la Presidencia de la Republica, el Ministerio de Sa-
lud Publica (MSP), el Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF) y la Agencia de Gobierno Electronico y Sociedad
de la Informacion (AGESIC), cuya finalidad fue consolidar
la interoperabilidad de los registros clinicos en el Siste-
ma Nacional Integrado de Salud (SNIS). Esta estrategia,
mas alla de la mera digitalizacion de historias clinicas,
se ha centrado en robustecer la coordinacion de institu-
ciones publicas y privadas en todo el territorio uruguayo
(clinicas, hospitales, laboratorios y farmacias), en definir
estandares técnicos y semanticos, y en fijar metas regula-
torias para modernizar la prestacion de servicios de salud
(Friedmann et al., 2022; Ministerio de Salud, 2018).

Ademas de consolidar la informacion clinica de cada
persona en un formato electronico normalizado (HL7,
SNOMED CT), haciendo posible la continuidad asisten-
cial, esta red fue habilitada a partir de 2015 para lograr
un mejor seguimiento de las personas pacientes, sopor-
te al diagnostico, vigilancia epidemiologica y gestion mas
eficiente de los recursos.

11 Vease el anexo 6 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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La iniciativa ha enfrentado retos como la inversion en
infraestructura tecnologica, la conectividad en zonas re-
motas y la necesidad de unificar los sistemas de cada
prestador para generar y consumir documentos elec-
tronicos en la plataforma. A pesar de que el pais cuenta
con una Agenda Digital y leyes de proteccion de datos
personales, la brecha digital y la resistencia al cambio
en sectores profesionales han exigido planes de gestion
del cambio y capacitacion continua. También hubo nece-
sidad de fortalecer la normativa sobre ciberseguridad y
definicion de flujos de trabajo para integrar ordenanzas
relativas a la prescripcion digital, la adopcion de estanda-
res de interoperabilidad y la proteccion de datos.

Entre los resultados principales destacan la digitalizacion
de un alto porcentaje de la produccion sanitaria (para
2020, el 95% de la poblacion ya tenia algun documento
en su HCEN), el incremento de la eficiencia al evitar la
duplicacion de exdamenes y la mayor accesibilidad de las
personas usuarias a sus datos de salud. También se cred
la aplicacion Mi Historia Clinica Digital para que las perso-
nas consulten y configuren la privacidad de su informa-
cion. El éxito de su implementacion radica en su alcance
nacional, el enfoque de interoperabilidad, la vision a largo
plazo y la gobernanza especifica que coordino al sector
publico y privado.

Ademas, se redujeron los tiempos en la busqueda de
historiales médicos y se mejoro la precision de los diag-
nosticos al contar con datos estructurados y disponibles
en cualquier punto de atencion. La digitalizacion de la in-
formacion ha facilitado la toma de decisiones basada en
evidencia y la gestion de los servicios de salud, en bene-
ficio de la equidad en el acceso a los datos clinicos.
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Las etapas de adopcion de la HCEN han exigido a cada
prestador cumplir objetivos graduales de identificacion
de las personas usuarias, la publicacion de documen-
tos clinicos y consulta unificada. Aunque existe un mar-
co legal que favorece la adopcion de estos estandares,
fueron identificados espacios para refinar la gobernanza
y sostenibilidad financiera a largo plazo, de modo que
se pueda garantizar la actualizacion permanente de las
herramientas, la capacitacion del personal y la viabilidad
de proyectos complementarios como la Red Integrada
de Diagnostico por Imagen (RIDD y la Historia Clinica
Electronica Oncoldgica (HCEO) (Friedmann et al, 2022;
Ministerio de Salud, 2018).

Infraestructura de hardware y software

En la experiencia uruguaya, la infraestructura tecnologi-
ca incluyo una red privada de datos (Red Salud), respon-
sable de conectar a todos los prestadores de servicios,
publicos y privados, para el intercambio seguro de infor-
macion clinica. Cada entidad dispone de sus propios ser-
vidores, equipos y aplicaciones de historia clinica, pero
debe cumplir estandares tecnicos con la finalidad de
garantizar la operatividad y la seguridad de la platafor-
ma central. Asimismo, se ha requerido el despliegue de
fibra optica y mejoras en la infraestructura de conectivi-
dad para lograr cobertura y velocidad de transferencia en
todo el pais.

El soporte de AGESIC resulto fundamental para brindar Lli-
neamientos, marcos comunes y mecanismos de autenti-
cacion, respaldo y disponibilidad de la informacion. Estas
caracteristicas han permitido lograr que las instituciones
se conecten y puedan compartir datos con una latencia
baja y confiable, esencial en la atencion de emergencias.
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Contenido clinico

El proyecto definio un conjunto minimo de datos clinicos
para garantizar que la informacion fuera homogénea vy
estuviera representada bajo el mismo lenguaje digital. Se
seleccionaron estandares internacionales de vocabula-
rios (SNOMED CT) para la codificacion de diagndsticos y
terminologias. Ademas, en la plataforma se incluyeron di-
ferentes tipos de documentos electronicos (consultas de
urgencia, no urgencia, epicrisis de internacion, informes
de laboratorio) con guias de implementacion unificadas.

Esta normalizacion de contenidos fue importante para
que la informacion generada en un prestador (sea publi-
co o privado, grande o pequefio) pudiera ser entendida
e integrada por cualquier otro. Dicha estrategia esta res-
paldada también por la definicion de documentos Clinical
Document Architecture (CDA), en los que se van registran-
do episodios asistenciales, de modo que la trayectoria de
salud de cada persona se consolide de manera federada.

Interfaz humano-dispositivo

Dentro de la HCEN, cada prestador puede desarrollar su
propio sistema electronico de registro. Por ello, la usabi-
lidad de la interfaz recae en la calidad de las soluciones
de cada institucion, con la exigencia regulatoria de cum-
plir con estandares nacionales para poder garantizar la
interoperabilidad. Ademas, se han generado lineamientos
y talleres sobre experiencia de usuario y buenas practi-
cas de ergonomia para que el ingreso de datos y la con-
sulta de la informacion sean mas homogéeneos.
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Ademas, destaca la creacion de la aplicacion Mi Historia
Clinica Digital (Mi HCD), que ofrece una interfaz directa
para que la persona usuaria acceda a sus datos. Esta he-
rramienta implica un cambio en la relacion usuario-profe-
sional, ya que la ciudadania puede configurar el acceso a
su historia y monitorear quiénes la consultan.

Personas

La iniciativa reunio a diversos actores: autoridades de go-
bierno, prestadores de salud (mutualistas, emergencias
moviles, hospitales publicos, clinicas universitarias), pro-
veedores de tecnologia, desarrolladores, asociaciones
gremiales (como el Sindicato Médico del Uruguay) y per-
sonas usuarias. Desde el comienzo, se realizaron mesas
de trabajo para consensuar aspectos técnicos, operativos
y éticos. Hubo también gestion del cambio y capacitacio-
nes para el personal clinico y administrativo a fin de facili-
tar la adopcion de los nuevos flujos digitales.

Si bien en un principio existid resistencia de algunos pro-
fesionales de la salud temiendo que el ingreso de datos
digitales tomara mas tiempo o alterara su rutina, gradual-
mente se aprecio que la HCEN reducia la duplicacion de
pruebas, permitia un conocimiento mas amplio del histo-
rial del paciente y agilizaba la atencion.

Procesos y flujos de trabajo

El proyecto se baso en etapas de adopcion con metas in-
termedias: la identificacion unificada de la persona usuaria,
la digitalizacion progresiva de documentos (laboratorio,
consultas, epicrisis) y la interoperabilidad efectiva con
la red. Cada prestador tuvo que integrar el registro




Luis Alejandro Rios Estrada

electronico en los procesos cotidianos de atencion. Esto
implico reconfigurar tareas: por ejemplo, al emitir un in-
forme de laboratorio, el resultado se envia directamente
al repositorio central y esta disponible para cualquier otro
profesional autorizado.

Politicas organizacionales

Desde el gobierno, en coordinacion con AGESIC y el MSP,
se definieron varias normas y decretos (como el 242/017 y
posteriores ordenanzas) que regularon la forma de inter-
cambiar la informacion, la obligatoriedad de los presta-
dores de sumarse a la HCEN vy los plazos para cumplir
las diferentes etapas de implementacion. Esta institucio-
nalidad, bajo la orbita de la Presidencia de la Republica,
le dio caracter de politica de Estado con continuidad vy
vision a largo plazo. Ademas, se fijaron mecanismos de
financiamiento, objetivos para la estandarizacion y san-
ciones en caso de incumplimiento.

A nivel de las instituciones de salud, se elaboraron poli-
ticas internas y procedimientos especificos para la ges-
tion de la historia clinica electronica, con responsables
de las areas de tecnologias de la informacion y comités
de adopcion e implementacion. Ademas, se fijaron linea-
mientos sobre confidencialidad y privacidad, contemplan-
do la Ley de Proteccion de Datos Personales de Uruguay
(Friedmann et al., 2022; Ministerio de Salud, 2018).

Regulaciones externas y presiones
Uruguay conto con un marco favorable que derivo de

marcos normativos, tales como la Ley 18.600 de firma di-
gital, la Ley 18.331 de proteccion de datos personales y
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las sucesivas agendas digitales nacionales. Estas condi-
ciones normativas y regulatorias facilitaron la interopera-
bilidad y la adopcion de sistemas electronicos en la ad-
ministracion publica. Ademas, organismos internacionales
como el BID apoyaron con financiamiento condicionado
al avance de la HCEN, lo que propicidé un mecanismo de
impulso a la innovacion y la modernizacion en el pais. Esta
presion externa, unida al compromiso gubernamental y
al enfoque de derechos (los marcos normativos plantean
como base que la persona usuaria es duefa de su historia
clinica), generd un entorno donde el uso de tecnologias
de la informacion se vio reforzado por marcos legales y
por incentivos economicos.

Evaluacion y monitoreo

Se mide el porcentaje de documentos clinicos electroni-
cos respecto a la produccion total de servicios de salud,
el porcentaje de la poblacién con al menos un documen-
to en la plataforma y el nivel de consultas a la HCEN du-
rante un evento asistencial. En 2020 se reportd que el 95%
de la poblacion tenia ya al menos un documento en la
plataformay que, en los prestadores que cumplian metas
avanzadas, se observo un uso intensivo de la HCEN.

Los ejercicios de medicion y monitoreo han permitido
corregir procesos, identificar la necesidad de nuevos es-
tandares (por ejemplo, para la receta digital nacional) y
detectar lugares donde la digitalizacion ha tenido proble-
mas para alcanzar sus metas.
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Tabla 7. Resumen de dimensiones de uso cubiertas
por la Historia Clinica Electronica Nacional, Uruguay

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de
salud digital

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

o Telemedicina
(en desarrollo)

s Aplicaciones para acceso
(Mi HCD), asi como la HCE
y la HCEO (Historia Clinica
Electronica Oncologica)

La aplicacion Mi Historia
Clinica Digital para la
poblacion es uno de los
principales instrumentos del
proyecto, junto con la HCE.
Aunque la telemedicina no
es el foco principal, se han
desarrollado herramientas de
seguimiento remoto

Investigacion y
eficiencia operativa

e Big Data 'y analitica
(con datos de la HCEN)

Facilitacion del analisis de
grandes volumenes de
informacion clinica para
optimizar recursos y la toma
de decisiones.

Apoyo a la toma
de decisiones

» Sistemas de alerta clinica
(parcial)

Algunos prestadores integran
alertas de sistemas de apoyo
a la decision clinica (CDS); la
interoperabilidad de datos
abre la puerta a un mayor
uso de inteligencia artificial y
analitica

Gestion de servicios
de salud

» Sistemas de Informacion
hospitalaria

o Receta electronica
(en avance)

Nucleo del proyecto:
aseguran la gestion y registro
de atenciones, programacion
de citas, almacenamiento de
documentos e intercambio
unificado en la HCEN

Empoderamiento
y educacién de la
persona paciente

o Portales
o Aplicaciones de
autocuidado (Mi HCD)

Las personas usuarias
pueden ver sus datos clinicos,
modificar permisos de acceso
y aumentar su adherencia al
tratamiento

Fuente: elaboracion propia.
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2.2.5. Subregion México y el Caribe Latino
México: IMSS Digital*

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la insti-
tucion de seguridad social mas grande de Ameérica La-
tina, ha experimentado una transformacion significativa
en su modelo de atencidn médica en los ultimos anos.
Este proceso de modernizacion en el Instituto comenzo
a finales de la decada de los setenta, con el proyecto de
evaluacion de tecnologias medicas en México que impul-
saba la estandarizacion de insumos medicos. En 2002, el
IMSS publico su documento Retos de la Seguridad Social
en el Siglo XXI (Duran Arenas & Munoz Hernandez, 2002),
con apoyo de la Conferencia Interamericana de Seguri-
dad Social (CISS), en el que analizd experiencias nacio-
nales e internacionales en evaluacion de efectividad vy
costos de tecnologias, y sento las bases metodoldgicas
para proyectos futuros, como la telemedicina.

ELIMSS integro la telemedicina en 2019 bajo la estrategia
llamada IMSS Digital, heredera de los sistemas de ges-
tion tecnoldgica desarrollados desde 2001. Bajo este gran
programa paraguas se centralizaron actividades como la
expedicion de recetas electronicas, la programacion de
citas en linea y la obtencion de resultados de laboratorio.
Ademas, la aplicacion IMSS Digital registréd millones de
descargas, cuyo objetivo fue facilitar a la poblacion dere-
chohabiente el acceso a servicios del Instituto sin necesi-
dad de acudir presencialmente a las clinicas y oficinas. El
IMSS también incorporo la Plataforma de Hospitalizacion

12 Vease anexo 7 para la consulta de la sistematizacion de las fuentes
de informacion.
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del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) y fortalecio la
Red Nacional de Telesalud, lo cual incrementd la cober-
tura de la telemedicina en areas rurales y especialidades
como dermatologia y psiquiatria (Diaz de Ledn, 2020; Du-
que Molina et al., 2023).

La plataforma CITA PrevenIMSS (2021) se disend con
lecciones de interoperabilidad aprendidas del SAEH
(Sistema de Administracion Electronica Hospitalaria). La
estrategia digital del IMSS, en la actualidad, es una poli-
tica que busca hacer frente a los retos que representa el
rezago en la atencion medica y la necesidad de optimizar
recursos institucionales (Duque Molina et al., 2023).

El impacto de la pandemia de COVID-19 obligo al IMSS
a una reconversion hospitalaria sin precedentes y a la
creacion de estrategias innovadoras como el Proyecto
PRIISMA (Preventivo, Resiliente, Integral, Innovador, Sos-
tenible, Moderno y Accesible). Esta iniciativa busco for-
talecer el modelo preventivo y mejorar la calidad de la
atencion médica en un contexto de alta demanda de ser-
vicios hospitalarios derivado de la emergencia sanitaria.
En este contexto, el IMSS definio estrategias basadas en
las TIC, como la Consulta Digital, los Modulos de Atencion
Respiratoria del Seguro Social (MARSS), la telemedicina,
los Centros Virtuales de Operaciones de Emergencias
y Desastres (CVOED) y la Estrategia de Recuperacion de
Servicios. Estas innovaciones aprovecharon el Expedien-
te Clinico Electronico (ECE) y la regulacion normativa que
permitio escalar iniciativas como la Receta Resurtible
(Duque Molina et al., 2023).

El IMSS opera un robusto Expediente Clinico Electroni-
co (ECE), con mas de 53.7 millones de expedientes, 722
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millones de notas médicas, 1,796 millones de recetas y
una integracion de datos que abarca desde ingresos hos-
pitalarios hasta resultados de laboratorio y registros de
incapacidades. Este sistema, desarrollado internamente
sin depender de proveedores privados, almacena de for-
ma segura la historia clinica de las personas derechoha-
bientes, cubriendo un periodo de al menos siete anos.

Asimismo, el ECE integra distintas fuentes de informacion
medica, de farmacia y laboratorio con el uso de big data,
lo que permite que los datos se analicen de manera mas
eficiente y se traduzcan en acciones para mejorar la aten-
cion medica. Este enfoque facilita la implementacion de
estrategias personalizadas y predictivas, optimizando re-
cursos y garantizando un mejor seguimiento y adherencia
a los tratamientos.

Este proyecto busca ser un expediente clinico universal,
accesible de manera independiente a la institucion medi-
ca que atienda a la persona. Esta interoperabilidad busca
garantizar la continuidad de la atencion médica, facilitan-
do que la informacion clinica acompane a la persona a
lo largo de su trayectoria en el sistema de salud publico,
incluso ante cambios de afiliacion o ubicacion geografica.

Este avance representa un modelo de referencia para la
integracion nacional de datos de salud, orientado a for-
talecer la atencion continua y eficiente, y se alinea con la
estrategia de transformacion digital del sistema de salud
en Meéxico (IMSS, 2024).

Otras herramientas utilizadas incluyen el Codigo Cerebroy
Codigo Infarto, que optimizan la atencion de emergencias
cardiovasculares; la plataforma interactiva de atencion
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a personas con VIH, el Carnet Digital y Mi Chat OncolMSS,
que permiten mejorar la experiencia de las personas
usuarias en la programacion de citas y en la atencién on-
coldgica. Los resultados generales de los procesos de
transformacion digital incluyen una mayor eficiencia en
el uso de recursos hospitalarios, la mejora en la atencion
a poblaciones vulnerables y la consolidacion del Eco-
sistema Digital del IMSS. Ademas, la implementacion de
estrategias de recuperacion de servicios ha permitido
reducir el rezago postpandemia en cirugias, consultas y
detecciones de enfermedades cronicas.

Infraestructura de hardware y software

El IMSS ha ido robusteciendo su infraestructura tecnolo-
gica con la adquisicion de equipos digitales de computo,
con la modernizacion de sus centros de datos y el uso de
servidores locales y en la nube (Microsoft Azure) para el
almacenamiento de datos clinicos. Este reforzamiento es
la base de la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosiste-
ma Digital en Salud (PHEDS), que es la responsable de
gestionar hospitalizaciones y coordinar la atencién a las
personas derechohabientes. Paralelamente, se han ido
actualizando los Sistemas de Informacion Hospitalaria
(HIS) para la programacion de citas, expedicion de rece-
tas electronicas y manejo de expedientes clinicos.

Ademas, la Red Nacional de Telesalud actualmente co-
necta en toda la Republica 120 hospitales de segundo y
tercer nivel con unidades de primer nivel, lo que inclu-
ye zonas rurales con conectividad 4G que ha requerido
importantes esfuerzos para dotar de infraestructura tanto
de red como de equipamiento. Actualmente, se emplean
equipos de videoconferencia (Cisco Webex, Zoom for
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Healthcare con cifrado HIPAA-compliant) y plataformas
colaborativas para aprovechar las estrategias de teleme-
dicina, la gestion de turnos y la coordinacion a distancia.

Contenido clinico

En lo referente a contenidos clinicos, el IMSS impulso la
estrategia PrevenIMSS+ para la deteccion temprana de
enfermedades cronicas; para esta estrategia se ha apo-
yado en los recursos que ofrece el ECE y las bases de
datos unificadas. Esta integracion ha permitido que per-
sonal medico acceda de forma remota y en tiempo real a
los historiales de pacientes, con la finalidad de garantizar
la continuidad de tratamientos incluso en casos de emer-
gencia.

La digitalizacion de protocolos de atencion, por ejemplo
durante la COVID-19, facilitd la toma de decisiones clini-
cas al contar con documentos estandarizados y actuali-
zables. En la atencion especializada, la incorporacion de
herramientas de apoyo diagnadstico, tales como algoritmos
de inteligencia artificial para enfermedades, robustecio la
calidad de la informacion clinica disponible, agilizando
la referencia oportuna de pacientes con hallazgos anor-
males (Diaz de Ledn, 2020).

Interfaz humano-dispositivo

ELIMSS ha fortalecido y optimizado la aplicacion IMSS Di-
gital para hacerla mas accesible e intuitiva para usuarias,
usuarios y profesionales de la salud. Contiene modulos
como Citas Digitales, Recetas Electronicas y acceso a re-
sultados de laboratorio. Ademas, se integro un chatbot
de orientacion medica que genera recordatorios automa-
tizados de citas por mensajes SMS.
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En el caso de la telemedicina, se incorporaron interfaces
interactivas que facilitan la atencion especializada en me-
dicina de especialidad; las personas profesionales pueden
compartir imagenes, escalas clinicas y documentacion en
tiempo real. Asimismo, se implementaron moédulos de in-
teligencia artificial que ayudan a personal meédico y admi-
nistrativo a realizar analisis predictivo sobre la evolucion de
pacientes y la demanda de servicios, manteniendo siem-
pre la accesibilidad y usabilidad de las plataformas (Diaz
de Leon, 2020; Duque Molina et al., 2023).

Personas

La estrategia de salud digital del IMSS ha incluido la for-
macion y capacitacion de mas de 68 mil profesionales
de la salud en competencias digitales mediante cursos 'y
talleres virtuales, para familiarizarlas y familiarizarlos con
el uso de sistemas electronicos, la firma electronica avan-
zada y protocolos de teleconsulta. Desde el Instituto se
ha reforzado la adopcion de estas herramientas en zonas
rurales, donde la Red Nacional de Telesalud se convirtiod
en un puente para atender a distancia a comunidades
marginadas.

Asimismo, el IMSS ha buscado reducir la resistencia al
cambio entre el personal mayor de 50 anos, al detectar
que un 30% de este grupo no empleaba aun las herramien-
tas digitales. Esto implicd campanas de sensibilizacion
y la habilitacion de un Centro de Excelencia Tecnologi-
ca (CET) en Ciudad de México, que brindo talleres hibri-
dos de actualizacion. Para la poblacion derechohabiente,
se ampliaron canales de comunicacion como la aplica-
cion PrevenIMSS Digital, notificaciones SMS vy tutoriales
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en linea, para facilitar consultas no presenciales y mayor
involucramiento en su cuidado.

Procesos y flujos de trabajo

En materia de organizacion de servicios, las estrategias
digitales han buscado agilizar el manejo temprano de pa-
cientes, redirigiendolos oportunamente a los hospitales
adecuados para su tratamiento, como lo fue la estrategia
de los Modulos de Atencion Respiratoria del Seguro So-
cial (MARSS) durante la pandemia.

Gracias a las estrategias digitales implementadas por el
IMSS, se han optimizado los flujos de trabajo en la ges-
tion de citas, con un efecto en la reduccion de tiempos
de espera y evitando la saturacion de salas de urgencia.
Ademas, en la atencion de pacientes cronicos con enfer-
medades tales como diabetes e hipertension, se imple-
mentod telemonitoreo remoto con dispositivos AccuChek
Connecty algoritmos de inteligencia artificial para riesgos
cardiovasculares.

Politicas organizacionales

EL IMSS definid lineamientos y acuerdos para potenciar la
digitalizacion, como la Estrategia Nacional de Recupera-
cion de Servicios de Salud, que priorizo la realizacion de
cirugias diferidas y la continuidad de atencion a enferme-
dades cronicas. Dichas politicas fomentaron la expedi-
cion masiva de recetas electronicas, la adopcion del ECE
y la operacion de los servicios de telemedicina.
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Asimismo, se actualizd la normativa para la atencion
digital (Acuerdo 12/2020), exigiendo consentimiento
informado en formato electronico y auditorias de seguri-
dad periodicas. Esto garantizo que las plataformas de te-
lemedicina y la recopilacion de datos clinicos cumplieran
con requisitos de transparencia y proteccion de datos,
aportando certidumbre juridica a las innovaciones imple-
mentadas.

Regulaciones externas y presiones

La necesidad de responder rapidamente a la pandemia
obligo al IMSS a alinearse con normas federales y es-
tandares internacionales de seguridad y privacidad, asi
como para la adquisicion de infraestructura digital, y con
la NOM-024-SSA3-2010 para la operacion de los expe-
dientes clinicos electronicos.

Por otro lado, se establecieron alianzas con actores priva-
dos, tales como empresas Telcely Google Cloud, que de-
rivaron en el cumplimiento de protocolos especificos de
seguridad y cifrado de datos. Estas alianzas han permiti-
do el uso de herramientas de big data en epidemiologia,
en cumplimiento con reglamentaciones de proteccion de
datos personales y las presiones externas para digitalizar
y transparentar los servicios de salud.

Evaluacion y monitoreo

Para evaluar el impacto de las soluciones digitales, el
IMSS ha trabajado con indicadores de evaluacion, en
donde destaca el incremento de tramites digitales, al-
canzando casi 1.900 millones para 2022; la cobertura
del ECE, 65% en unidades urbanas y 35% en rurales; y el
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numero de consultas remotas en telemedicina. Se em-
plearon sistemas de analitica predictiva para estimar la
demanda hospitalaria, optimizar la ocupacion de camasy
determinar prioridades de atencion.

También se realizaron auditorias sobre la efectividad de
la telemedicina y la digitalizacion de procesos medicos,
detectando areas de mejora para la experiencia usuaria 'y
para la formacion del personal. Hacia 2023-2024, se fijaron
metas como digitalizar 100% de las recetas medicas y la
incorporacion de inteligencia artificial para el diagnostico
asistido en diversos canceres (Duque Molina et al., 2023).

Tabla 8. Resumen de dimensiones de uso
cubiertas por IMSS Digital, México

Herramientas de
salud digital

Dimension de uso
en el sector salud

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

Telemedicina (consultas
via Cisco Webex / Zoom
for Healthcare)

Chatbot en IMSS Digital

Permite consultas remotas,
reduccion del riesgo de
contagio, orientacion

inicial automatizada, mayor
cobertura en zonas rurales y
especialidades seleccionadas

Investigacion y
eficiencia operativa

Big Data con Google Cloud
Analitica predictiva

en el CVOED

Sistema de
almacenamiento en
Microsoft Azure

Integra datos de
epidemiologia, proyecta la
demanda hospitalaria y mejora
la toma de decisiones sobre
reconversion y asignacion de
recursos

Apoyo a la toma
de decisiones

Aplicacion PrevenIMSS
Digital

Notificaciones SMS
AccuChek Connect
(monitoreo de glucosa)

Fomenta el autocuidado

de enfermedades cronicas,
telemonitoreo de signos
vitales, educacion continua en
salud, recordatorios de citas y
adherencia terapéutica
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Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de

Funcion principal

Gestion de
servicios de salud

salud digital

IA'y algoritmos de
prediccion de riesgo
cardiovascular
Teleradiologia con

Mejora la precision
diagndstica, agiliza la
deteccion de factores de
riesgo, permite compartir

Sectra IDS7 estudios radiologicos de
manera remota y posibilita la
segunda opinion a distancia

Empoderamiento » Sistemas de Informacién Gestiona citas, organiza la
y educacion de la Hospitalaria (HIS) ocupacion de camas, prioriza
persona paciente » Expediente Clinico cirugias diferidas y estandariza

Electronico (ECE)
» Plataforma PHEDS

el flujo de pacientes mediante
registros y bases de datos
integradas

Fuente: elaboracion propia.
México: servicios auxiliares del ISSSTE3

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) tiene en operacion un
conjunto de herramientas digitales para la gestion de
servicios auxiliares, tales como las terapias sustitutivas de
la funcion renal —dialisis peritoneal automatizada (DPA) y
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)—, oxige-
no domiciliario, terapia ventilatoria en casa y estudios de
hemodinamia. El contexto corresponde a personas pa-
cientes cronicas que requieren insumos mensuales y que
antes transitaban repetidamente entre su domicilio y las
unidades meédicas del Instituto. El problema central aten-
dido fue la demora y la carga logistica para la obtencion
de insumos, asi como la dificultad en el seguimiento y

13 Vease anexo 8 para consulta de la sistematizacion de las fuentes de
informacion.
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control del tratamiento, factores que impactaban negati-
vamente en la continuidad terapéutica y en la calidad de
vida de las personas atendidas.

La innovacion consistio en integrar estas funcionalidades
dentro del Sistema Integral de Abasto de Medicamen-
tos (SIAM), creando modulos especificos para: 1) regis-
tro y autorizacion digital de prescripciones (DPA/DPCA,
oxigeno, ventilacion, hemodinamia); 2) coordinacion de
entregas domiciliarias; y 3) centralizacion de datos en un
padron nacional unico. Este enfoque permitio automati-
zar flujos de trabajo que antes eran manuales, con la re-
duccion de tiempos de autorizacion y la eliminacion de
traslados innecesarios de las personas usuarias.

La herramienta funciona mediante una interfaz web acce-
sible para personal meédico y administrativo: el o la médi-
ca prescriptor(a) ingresa la orden, el sistema valida stock
y criterios clinicos, autoriza la prescripcion y programa la
entrega directamente al domicilio. El médulo de hemodi-
namia ademas incorpora un repositorio para el almace-
namiento seguro de resultados de estudios e imagenes,
integrado al historial clinico de la persona paciente. La
institucion responsable es la Subdireccion de Tecnologia
de la Informacion de la Direccion de Administracion y Fi-
nanzas del ISSSTE, en coordinacion con la Direccion de
Abasto y las areas clinicas de Nefrologia, Neumologia y
Cardiologia.

Como resultado de la implementacion, se acortaron
significativamente los tiempos de autorizacion y entre-
ga de insumos, se redujeron los traslados fisicos de las
personas usuarias, con el consiguiente ahorro de costos
y menor fatiga; se reforzo la seguridad del tratamiento
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al minimizar errores de prescripcion y garantizar la tra-
zabilidad, y se fortalecio el seguimiento personalizado
mediante un padron unico y reportes automatizados, lo
que en conjunto potencio la calidad de vida de la dere-
chohabiencia al adaptar el servicio a sus necesidades y
bienestar.

Infraestructura de hardware y software

La solucion se apoya en la plataforma SIAM, alojada en
servidores centralizados y accesible via web. Se trata de
un software desarrollado a medida (modificaciones al
SIAM) que soporta modulos de prescripcion, autorizacio-
nesy reportes en tiempo real y que requiere infraestruc-
tura robusta para soportar altas cargas de transacciones
y garantizar disponibilidad nacional. La implementacion
sobre SIAM exige servidores centralizados, networking
hospitalario y modulos web para prescripcion y trazabi-
lidad. El caso documenta la integracion de los sistemas
de prescripcion con el SIAM y la habilitacion de inventario
cero, lo que implica disponibilidad permanente de bases
de datos y conectividad nacional.

Contenido clinico

El sistema almacena datos estructurados de prescripcio-
nes (tipos de terapia, dosis, frecuencia) y resultados de
hemodinamia, asi como informacion de trazabilidad de
insumos. Estos elementos constituyen el “lenguaje” clini-
co en la aplicacion: vocabularios controlados para cada
tipo de terapia y formatos estandarizados de reporte de
estudios, ademas del uso de codificaciones uniformes.
Los servicios auxiliares del ISSSTE utilizan la generacion
de reportes automaticos (por ejemplo, dias de servicio
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otorgados, historial de entregas, entre otros), lo cual re-
quiere de logica de servicio y reglas clinicas implemen-
tadas en el software para validar y presentar el contenido
clinico de manera precisa.

Interfaz humano-dispositivo

Eltablero web presenta indicadores clave de desempeno
(KPI) de entrega y genera incidencias con semaforos. La
app ASISSSTE ofrece agenda y consulta de expediente,
lo que sienta la base para integrar recordatorios de cam-
bio de bolsa de dialisis peritoneal y alarmas de flujo de
concentrador de oxigeno. Las personas medicas llenan
formularios, tales como las recetas, en una pantalla web
muy parecida a un correo electronico: campos sencillos,
botones claros y un tablero con focos verdeamarillorojo
que avisa si el insumo llegd a tiempo.

Personas

Participan médicas, enfermeras, personal de logistica
y proveedores externos. EL ISSSTE ofrece cursos cortos
en su Aula Virtual para que todas las personas usuarias
aprendan a usar SIAM; hasta ahora, casi la mitad de quie-
nes prescriben ha completado la capacitacion. Las per-
sonas usuarias y sus familiares o personas cuidadoras se
benefician con la app ASISSSTE, dado que pueden agen-
dar citas y reciben recordatorios de cuando cambiar la
bolsa de dialisis o revisar el concentrador de oxigeno.

Procesos y flujos de trabajo

El procedimiento es lineal y la direccion de Tl ha logrado
que sea eficiente: la persona médica genera la receta en
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linea y, de inmediato, el sistema la valida y aparta el in-
sumo en bodega; acto seguido, el proveedor lo entrega
directamente en el domicilio del paciente o en la sala de
intervencion para hemodinamia. Esta cadena digital ha
logrado reducir el inicio de la didlisis de nueve dias a tan
solo dos, y convertir los retrasos en la entrega de oxigeno
en casos aislados.

Politicas organizacionales

Actualmente, operan lineamientos de servicio que es-
tablecen un maximo de 3 horas para nuevos ingresos y
contemplan sanciones automaticas por retrasos, lo que
refleja politicas internas de gestion de calidad. El contrato
marco de licitacion de insumos y revision de manuales de
nefrologia (NOM-003-SSA03-2010) también configuran
procedimientos formales que soportan la digitalizacion.

Regulaciones externas y presiones

El caso se inscribe en normativas como la NOM-003-
SSA03-2010 y lineamientos del Gobierno de Mexico so-
bre abasto y seguridad social. Ademas, las inversiones en
salud publica y las campanas de deteccion temprana ge-
neran presiones de rendicion de cuentas y uso eficiente
de recursos publicos.
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Tabla 9. Resumen de dimensiones de
uso cubiertas por los servicios auxiliares
del ISSSTE, México

Dimension de uso
en el sector salud

Herramientas de

Funcion principal

Atenciony
consulta clinica

salud digital

» Aplicaciones de
prescripcion y tablero de
seguimiento

Brindan consultas remotas de
prescripcion y seguimiento
domiciliario

Investigacion y
eficiencia operativa

» BlenSIAM
(reportes operativos)

Analitica de consumo de
insumos y eficiencia de la
entrega

Apoyo a la toma
de decisiones

N/A

N/A

Gestion de
servicios de salud

» Sistema de gestion de
recetas electronicas y turno
de insumos

Organizacion de flujos:
prescripcion, entrega,
inventarios

Empoderamiento
y educacion de la
persona paciente

N/A

N/A

Fuente: elaboracion propia.

En conjunto, los ocho casos examinados confirman que el
éxito de un proyecto de salud digital depende de la tec-
nologia, pero mas aun de la alineacion sociotécnica entre
infraestructura, procesos y capital humano, la cual debe
llevarse a cabo durante el proceso de diseno e imple-
mentacion. Los casos que han logrado avances partieron
de un liderazgo institucional claro y de marcos normati-
VoS que exigian estandares abiertos de interoperabilidad.
Por el contrario, cuando algunas condiciones han sido
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débiles, como el acceso insuficiente a la infraestructura o
la existencia de procesos institucionales desarticulados,
los beneficios de las herramientas digitales han progre-
sado de manera mas lenta.

Asimismo, la revision de los casos bajo el modelo socio-
técnico revela patrones que trascienden el tamano eco-
nomico de los paises donde se han implementado las
herramientas: la infraestructura de conectividad constitu-
ye el cuello de botella mas mencionado en las fuentes,
mientras que la alfabetizacion digital y la cultura de datos
son los factores mas transversales al éxito de las demas
dimensiones. Estos hallazgos respaldan la hipotesis cen-
tral en la que se sustenta el modelo sociotécnico: solo la
operacion simultanea de las dimensiones puede generar
logros significativos en los sistemas. Con base en ello, la
siguiente seccion profundiza en las sinergias e interferen-
cias entre las ocho dimensiones del marco sociotécnico.

2.3. Analisis de la matriz de contraste

La matriz de contraste funciona como un tablero com-
parativo que ubica, en cada egje, las ocho dimensiones
sociotéecnicas y los paises incluidos en el estudio. Cada
celda recoge, en forma de breve sintesis cualitativa, la
evidencia mas representativa observada en el caso co-
rrespondiente, con el proposito de que la persona lectora
pueda apreciar, de manera vertical, como se manifiesta
una misma dimension en contextos nacionales distintos
y, de manera horizontal, qué combinacion de factores ca-
racteriza a cada pais.
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El procedimiento que dio lugar a esta matriz partio de la
revision de los documentos y fuentes de informacion de
los estudios de caso para extraer fragmentos vinculados
con las dimensiones sociotécnicas. Posteriormente, los
hallazgos se agruparon y se elabord una nota de contras-
te para cada binomio pais-dimension.

2.3.1. Similitudes de las dimensiones sociotécnicas

Para identificar las similitudes entre los paises y los
casos, se realizo una lectura horizontal de la matriz, lo
que permitioc comparar como se expresa cada dimen-
sion sociotécnica en los distintos contextos nacionales.
Posteriormente, se consolidaron aquellos hallazgos que
aparecian de forma convergente en al menos cinco de
los ocho estudios de caso. El resultado de este gjercicio
es un conjunto de patrones compartidos —como las bre-
chas de conectividad, la resistencia al cambio, los vacios
normativos y las mejoras en eficiencia clinica— que refle-
jan barreras y facilitadores comunes a la region y que, por
tanto, ofrecen una base empirica para disenar estrategias
de salud digital entre los paises miembros.

Brechas en conectividad e infraestructura

Una de las coincidencias mas destacadas en el analisis
de las dimensiones sociotécnicas es la existencia de li-
mitaciones en la conectividad durante la implementacion
de estrategias digitales, en especial en zonas rurales o
geograficamente aisladas. Paises como Costa Rica, Be-
lice, Brasil y Colombia han experimentado dificultades
para garantizar una infraestructura de banda ancha con-
flable y sistemas de energia estables, lo que ha limitado
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la adopcion homogénea de herramientas como la histo-
ria clinica electronica y los servicios de telemedicina.

El problema de infraestructura se ha visto agravado por
la disponibilidad asimétrica de hardware y software entre
regiones, hospitales y clinicas, lo que en algunos casos
ha retrasado la implementacion de proyectos de digita-
lizacion en salud. Belice ha enfrentado las limitaciones
mas criticas en cuanto a cobertura de internet en loca-
lidades alejadas y en la falta de un proceso uniforme de
adquisicion de equipos para la implementacion eficaz del
BHIS. Costa Rica y Colombia también reportaron proble-
mas de conectividad en zonas remotas, lo que dificulto,
en etapas tempranas, el funcionamiento de la historia
clinica electronica (HCEU en Colombia y EDUS en Costa
Rica) y ralentizo la expansion de los servicios de teleme-
dicina. Estas limitaciones han generado disparidades en
la calidad de la atencion y han obstaculizado la adopcion
de soluciones de salud digital, ya que el personal de sa-
lud no puede acceder con agilidad a los registros elec-
trénicos ni a consultas virtuales.

Resistencia al cambio

La digitalizacion de la salud ha enfrentado resistencias
significativas tanto en profesionales de la salud como en
personas gestoras de instituciones y pacientes. Un com-
ponente comun en los estudios de caso es que esta ac-
titud reticente hacia las herramientas digitales deriva, en
parte, de la disparidad en las habilidades digitales, de la
alfabetizacion digital asimeétrica y del temor a un incre-
mento en las cargas de trabajo asociadas al uso de herra-
mientas, equipos y plataformas.
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Asi, la adopcion de nuevas soluciones ha requerido, en
todos los casos, planes de gestion del cambio, acompa-
Aamiento y capacitacion, con el fin de reducir la brecha
de alfabetizacion digital y las percepciones negativas
hacia la tecnologia. Los paises que han invertido en pro-
gramas solidos de formacion y acompanamiento, como
Chile —con su enfoque de equipos dedicados— y Uru-
guay —con su plan de gobernanza nacional a través de
AGESIC— han experimentado menores tasas de abando-
no y mayores indices de adopcion tecnologica, tanto en-
tre el personal sanitario como entre pacientes y usuarios
de los sistemas de salud.

En contraste, en Belice el bajo nivel de alfabetizacion di-
gital del personal en algunas clinicas ha obstaculizado la
adopcion fluida del BHIS, mientras que en Brasil el ca-
racter obligatorio del e-SUS AB para acceder al financia-
miento federal ha provocado que algunos profesionales
lo perciban unicamente como un tramite administrativo
orientado al cumplimiento de metas institucionales y
registros individuales.

Necesidad de marcos normativos y
estandares robustos

En la mayoria de los paises analizados se han identifica-
do lagunas normativas y ausencia de regulaciones espe-
cificas en materia de interoperabilidad y proteccion de
datos. Los casos de Belice, Colombia, Costa Rica y Brasil
han mostrado necesidades puntuales para garantizar la
seguridad de la informacion y la unificacion de catalogos
de vocabularios clinicos que permitan el intercambio de
datos sin fricciones. Paises como Chile y Uruguay cuen-
tan con marcos normativos y regulatorios mas avanzados,
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con estructuras legales consolidadas que han estable-
cido lineamientos claros sobre privacidad, firma digital e
interoperabilidad entre actores publicos y privados.

Mejoras en eficiencia y continuidad asistencial

Otro de los factores comunes en los casos de estudio es
que, en los procesos de desarrollo, se reportan avances
en la calidad y eficiencia de la atencion una vez imple-
mentadas plataformas de historias clinicas digitales o
expedientes medicos unificados. En general, se han re-
gistrado disminuciones en la duplicacion de pruebas
diagnosticas, mayor rapidez para compartir registros en-
tre diferentes niveles de atencion y un mejor seguimiento
clinico de pacientes, lo que ha tenido un impacto positivo
tanto en la sostenibilidad de los sistemas de salud como
en la experiencia de las personas usuarias

2.3.2. Disparidades entre los casos de estudio

Para identificar las diferencias, el analisis partio de un re-
corrido vertical por la matriz, con el fin de observar como
se manifiesta cada dimension sociotécnica en un mismo
pais y, posteriormente, contrastar esas manifestaciones
con las de otros paises. A diferencia del apartado anterior,
centrado en coincidencias, aqui se establecieron crite-
rios operativos de madurez, como la cobertura poblacio-
nal, la interoperabilidad y la continuidad asistencial. Mas
tarde, los paises se clasificaron en tres perfiles, a partir
de la presencia o ausencia de esos atributos. Este pro-
cedimiento permite analizar no solo el grado de avan-
ce de cada proyecto, sino tambien las herramientas y
los arreglos institucionales empleados para alcanzarlo.
El resultado es una panoramica que ilustra como una
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misma tecnologia puede generar trayectorias divergen-
tes al interactuar con contextos regulatorios, instituciona-
les y culturales distintos.

Grado de madurez y cobertura de los proyectos

Uruguay se perfila como uno de los referentes mas de-
sarrollados, con un elevado porcentaje de la poblacion
(95%) cubierta por la Historia Clinica Electronica Nacional
y un alto nivel de interoperabilidad. Casos como México
—a través del Instituto Mexicano del Seguro Social— y
Brasil —con Avanca Saude— han mostrado capacidad
de implementacion a gran escala, aunque con retos de
infraestructura para expandir la conectividad y lograr la
adopcion uniforme de herramientas digitales en zonas
rurales. Ademas, la combinacion de telemedicina e inteli-
gencia artificial se desarrolla en un contexto de alta com-
plejidad institucional.

En contraste, Belice presenta un grado de implementa-
Cion aun incipiente, debido a la infraestructura limitada y
a la falta de un marco legal robusto en términos de inte-
roperabilidad y proteccion de datos, lo que puede dificul-
tar la consolidacion de su sistema de salud digital. Estas
disparidades en la madurez generan brechas internacio-
nales y dificultan la comparacion directa de los resultados
obtenidos por las herramientas digitales en diferentes
contextos. Paises con mayor cobertura pueden invertir en
innovaciones —como las herramientas de IA en México
o la integracion socio-sanitaria en Costa Rica—, mientras
que aquellos con menor grado de madurez centran sus
esfuerzos en conectar y equipar los centros de salud.
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Alcance de las herramientas digitales

En cuanto al enfoque de las iniciativas digitales, el caso
chileno presenta un énfasis claro en la optimizacion de
listas de espera de pacientes; su estrategia se integré en
un rediseno de flujos de atencion que privilegia el contac-
to temprano con la persona usuaria y la gestion eficiente
de examenes preconsulta. La introduccion del SIGTE y de
herramientas digitales sencillas, como la mensajeria ins-
tantanea (SMS y WhatsApp), ha permitido reducir la ina-
sistencia hasta en un 60-70% en ciertas especialidades.

Por su parte, la estrategia digital en Costa Rica se ha ca-
racterizado por su vision integral al combinar el ambito
social (SINIRUBE) con el de salud (EDUS), con el objetivo
de ampliar el acceso a servicios sociales y subsidios esta-
tales. Este cruce de datos socioecondmicos con el expe-
diente meédico ha constituido una politica para enfrentar
la exclusion social y las vulnerabilidades de grupos en si-
tuacion de desventaja.

Brasil mantiene multiples proyectos con diferentes gra-
dos de complejidad. Avanca Saude SP, en Sao Paulo,
abarca teleasistencia, clasificacion de riesgos y digitali-
zacion de procesos clinicos, mientras que, en municipios
pequenos, la adopcion de e-SUS AB ha sido mas limita-
da, enfocandose principalmente en reportar datos para
mantener el financiamiento federal.

Nivel de centralizacion y gobernanza
En cuanto a modelos de gobernanza y escalabilidad, los

casos de Colombia, Brasily México comparten la atencion
a grandes poblaciones en regiones heterogéneas, lo que
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ha dificultado la coordinacion de estrategias a nivel na-
cional. La HCEU en Bogota ilustra la importancia de con-
tar con una entidad coordinadora sélida —en este caso,
la Secretaria Distrital de Salud— para liderar la iniciativa,
aunque persiste la heterogeneidad entre subredes.

Uruguay y, en menor medida, Costa Rica cuentan con es-
tructuras de gobernanza mas centralizadas en el sector
salud, lo que facilita la estandarizacion de procesos y la
implementacion de politicas de salud digital a largo pla-
zo. En el caso uruguayo, esta centralizacion se consolida
a través de AGESIC y la Mesa de Salud, que establecen
objetivos comunes y exigen el cumplimiento de etapas
de adopcion para todos los prestadores.
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2.4. Matriz de analisis cruzado

La matriz de analisis cruzado tiene la finalidad de visuali-
zar las relaciones de influencia que existen entre las dife-
rentes dimensiones dentro del modelo sociotécnico, con
el objetivo de ofrecer una representacion esquematica
de como cada dimension puede afectar, directa o indi-
rectamente, la implementacion y el funcionamiento de
las herramientas de salud digital. Su proposito principal
es brindar una perspectiva que integre las interacciones,
para identificar cuales son las dimensiones con mayor
impacto, donde se presentan sinergias en la adopcion
de las herramientas digitales y en qué areas se concen-
tran los obstaculos que dificultan las intervenciones en
los casos.

La matriz permite una comparacion sistematica de evi-
dencias e interrelaciones, y facilita que las personas lec-
toras, investigadoras y tomadoras de decisiones detecten
patrones que no serian tan evidentes si se analizaran las
dimensiones de forma aislada. Asimismo, este instrumen-
to promueve la triangulacion de datos y el analisis de las
dependencias entre factores técnicos, humanos, organi-
zacionales y normativos, para convertirse en una herra-
mienta que oriente los procesos de implementacion, el
diseno, la evaluacion y el perfeccionamiento de las inter-
venciones de salud digital.

En este sentido, a partir del analisis que consolida los
hallazgos de los distintos estudios de caso, se observa
una dinamica de interdependencia entre las ocho dimen-
siones sociotécnicas propuestas por Sittig y Singh (2010).
Ninguna dimension actua de forma independiente o
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aislada en los procesos de implementacion de las herra-
mientas de salud digital. Todos los casos han mostrado
areas esenciales de éxito y también caracteristicas que
dificultan su desarrollo e implementacion. Cuando las
herramientas digitales evidencian efectividad en sus
objetivos y en la transformacion digital del sector salud,
los resultados de los casos muestran que ello se debe,
en buena medida, a la capacidad de articular politicas,
desarrollar infraestructura adecuada, capacitar a las per-
sonas profesionales de la salud y establecer sistemas de
monitoreo robustos, bajo un enfoque sistémico.

A continuacion, se presentan las principales conclusiones
que se desprenden de la matriz de analisis cruzado en
los estudios de caso de las cinco subregiones de la CISS:

Tabla 11. Matriz de analisis cruzado de
las dimensiones sociotécnicas en los
estudios de caso
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Personas 2 1 3 3 2 1 2
Procesos 2 3 2 3 3 2 3
Politicas organizacionales 1 2 1 2 3 2 2
Regulacion 1 2 1 1 2 2 1
Evaluacion y monitoreo 2 3 2 2 3 2 1

Fuente: elaboracion propia.

Para asignar los valores en cada celda, de la dimension
de la fila sobre la dimension de la columna, se emplearon
los siguientes criterios:

a) Relacion fuerte (3 puntos): cuando los casos mues-
tran evidencia explicita y repetida de que una di-
mension influye de manera sustancial en la otra,
por ejemplo, fallas de hardware que imposibilitan
el uso de la interfaz o la presencia de regulaciones
obligatorias que agilizan la adopcion de datos es-
tandarizados.
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b) Relacion moderada (2 puntos). cuando se hallo
mencion de un impacto relevante pero no determi-
nante (por ejemplo, presencia de infraestructura que
facilita el uso de la herramienta, pero con limitacio-
nes en ciertas areas o regulaciones parcialmente
adoptadas).

c) Relacion débil (1 punto): cuando el texto evidencia
apenas una interaccion puntual, sin hallazgos que
confirmen un efecto significativo (por ejemplo, ligeros
ajustes de capacitacion técnica que no se tradujeron
en cambios profundos en la adopcion).

d) Sin relacion aparente (sin puntos): ausencia de men-
ciones en las fuentes que indiquen un vinculo obser-
vable entre las dimensiones.

La transformacion digital en salud es un ecosistema de
interrelaciones entre las dimensiones sociotécnicas, en
donde la tecnologia, la gestion de procesos vy la interac-
cion de las personas que forman parte de los procesos
determinan qué tan bien se cumplen las finalidades de
las estrategias implementadas. La matriz de interaccio-
nes muestra que la dimension de los procesos y flujos
de trabajo es el eje central de la digitalizacion, y ejerce
la mayor influencia sobre las demas dimensiones socio-
técnicas. Dimensiones como infraestructura de hardwa-
re y software y contenido clinico son habilitadoras de las
herramientas digitales implementadas, pero su impacto
depende de como se integren en los flujos de trabajo de
hospitales, clinicas, farmacias y areas de administracion
de los sistemas de salud.
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A su vez, la dimension interfaz humano-dispositivo y la
capacitacion de las personas profesionales de la salud
determinan la adopcion de las herramientas digitales
en la medida en que los disenos sean amigables con las
usuarias y usuarios, y permitan la interaccion de quienes
no cuentan con niveles altos de alfabetizacion digital. Por
otro lado, el analisis también resalta que las regulaciones
externas y presiones presentan una menor incidencia en
la implementacion efectiva de las tecnologias de salud
digital, lo que podria sugerir que los paises de la region
tienen poca interaccion en el disefio e implementacion
de las estrategias de salud digital. Una dimension como
esta supondria mayor interaccion entre paises e institu-
ciones en la medida en que las directrices internaciona-
les y regionales tengan un papel dominante, lo que en
este analisis parece no ocurrir, y que, por el contrario, los
paises actuan de forma independiente y aislada.

2.4.1. Infraestructura de hardware y software
y su papel habilitador

La relacion entre infraestructura de hardware y software
e interfaz humano-dispositivo destaca como una de las
mas importantes de las dimensiones sociotécnicas (re-
lacion fuerte=3). Los analisis precedentes y la matriz de
analisis cruzado muestran que un sistema tecnologico
robusto, con buena infraestructura de conectividad y
equipamiento tecnoldgico, es indispensable para que
la interfaz funcione de manera fluida y esté disponible
para pacientes y profesionales de la salud, independien-
temente de su ubicacion geografica. En Brasil, México y
Uruguay, la inversion en redes y servidores ha facilitado la
expansion de la teleasistenciay ha optimizado la experien-
cia del usuario, aunque en zonas rurales los problemas de
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conexion persisten y dificultan el funcionamiento de los
proyectos implementados. En Belice, el avance limitado
de infraestructura de hardware y software, sobre todo en
areas rurales, limita el acceso al sistema de historia cli-
nica electronica, afecta la eficiencia operativa y produce
fragmentacion en la atencion a las personas usuarias.

La infraestructura también influye en la capacidad de
evaluacion y monitoreo (relacion moderada=2). Sistemas
con baja conectividad, como los reportados en algunas
regiones de Costa Rica, Colombia y Belice, dificultan la
recoleccion en tiempo real de indicadores clave y afectan
la toma de decisiones basada en datos. Por el contrario,
la interoperabilidad en Uruguay (HCEN) ha permitido que
la infraestructura de hardware y software sirva como base
para el monitoreo continuo de la calidad de atencion.

2.4.2. Los procesos y flujos de trabajo como
el motor del sistema digital

El rediseno de los procesos vy flujos de trabajo es el gje
central de la transformacion digital en salud (relacion
fuerte=3 con dimensiones tales como evaluacion y mo-
nitoreo, politicas organizacionales y personas). En Chile
(SSMSO0), la optimizacion de flujos de atencion a través
de un sistema de priorizacion y contacto telefénico ha
permitido reducir significativamente los tiempos de es-
pera de las personas pacientes de especialidades. De
igual forma, en México, el IMSS y las estrategias de di-
gitalizacion de tramites administrativos y la adopcion de
telemedicina han transformado la gestion de pacientes,
lo que les ha permitido tanto programar consultas, revi-
sar resultados de laboratorio y tener un papel activo en
su autocuidado, gracias a las aplicaciones para teléfonos
y tabletas.
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Los procesos y flujos de trabajo también estan altamente
vinculados con la dimension de contenido clinico (rela-
cion fuerte=3). En Colombia (HCEU), la estandarizacion de
vocabularios ha facilitado la interoperabilidad y ha permi-
tido una mejor coordinacion entre subredes hospitalarias.
Sin embargo, en sistemas menos estructurados, como en
Belice, donde no existen marcos normativos claros, los
datos clinicos no son suficientemente robustos, interope-
rables ni disponibles.

2.4.3. Interfaz humano-dispositivo y
el factor humano

La aceptacion y uso de herramientas digitales dependen
en gran medida de la interfaz que presentan las aplicacio-
nes digitales y su interaccion con las personas (relacion
fuerte=3). En Brasil, la estrategia E-Saude SP contiene una
interfaz intuitiva que se encuentra acompanada de tuto-
riales en linea y que ha tenido como efecto la reduccion
de la resistencia al cambio y ha mejorado la adopcidn de
la tecnologia. Sin embargo, en plataformas menos opti-
mizadas, como e-SUS AB en municipios pequenos del
mismo pais, la falta de adaptacion a las rutinas del perso-
nal ha derivado en la continuaciéon del uso de registros en
papely ha limitado el impacto de la digitalizacion.

El contenido clinico y la interfaz humano-dispositivo tam-
bién estan relacionados (relacion moderada=2). Cuando
los datos no estan organizados adecuadamente, la in-
terfaz se vuelve confusa, no importa quée tan amigable
o bien disenada este, y genera frustracion entre las per-
sonas usuarias, sobre todo en las profesionales de la sa-
lud, que encuentran mas cargas de trabajo en el proceso
de adaptacion. Esto se evidencio en la HCEU de Bogota,
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donde los primeros disenos de la interfaz presentaban
sobrecarga de informacion, lo que llevo a realizar modifi-
caciones para hacerla mas accesible, pero dicho proceso
no hizo mas que capturar en la aplicacion el redisero de
las caracteristicas clinicas de la estrategia.

2.4.4. Evaluacion y monitoreo deriva en la
mejora continua

Las herramientas de evaluacion y monitoreo son impor-
tantes en la medicion del impacto de la transformacion
digital, sobre todo cuando se vinculan con la dimen-
sion de contenido clinico (relacion fuerte=3). En Uruguay
(HCEN), la interoperabilidad ha permitido implementar
mecanismos de monitoreo capaces de detectar inefi-
ciencias y generar ajustes en tiempo real por parte de
las personas administradoras del sistema. Por otro lado,
en Chile (SIGTE), la recopilacion de datos sobre tiempos
de espera en las personas pacientes ha permitido esta-
blecer estrategias de atencion prioritaria para hacer mas
eficientes los tramites preconsulta, como las ordenes de
laboratorio, tramites ante las instituciones, etc.

Asimismo, la evaluacion y monitoreo se nutre directa-
mente de la calidad del contenido clinico. En Costa Rica
(EDUS), la digitalizacion ha facilitado el analisis de ten-
dencias epidemiologicas y la identificacion de brechas de
cobertura entre diferentes grupos sociales. Sin embargo,
cuando la estandarizacion de datos es deficiente, como
en Belice, la capacidad de monitoreo se ve limitada y
reduce la efectividad del sistema y de las herramientas
digitales.
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Tabla 12. Resumen de las interacciones entre
las dimensiones sociotécnicas

Relacion

Efectos de la relacion
entre dimensiones

Infraestructura de hardware
y software —# Interfaz humano-
dispositivo

Disponer de equipamiento adecuado determina
la fluidez y usabilidad de la plataforma

Interfaz humano-dispositivo —»
Infraestructura de hardware y
software

La demanda de funcionalidades avanzadas
presiona la renovacion de hardware y redes

Contenido clinico —»
Procesos y flujos de trabajo

La estructura de los datos clinicos determina
la agilidad de los procesos de atencién

Contenido clinico —»
Evaluacion y monitoreo

La calidad y consistencia de los datos clinicos
son la base de toda iniciativa de evaluacion de
resultados

Interfaz humano-dispositivo —»
Personas

Las caracteristicas de disefio y accesibilidad
de las interfaces determinan la adopcion de las
herramientas por parte de los profesionales de
la salud

Personas —» Interfaz humano-
dispositivo

Las necesidades y competencias digitales de
los profesionales de la salud y de las personas
usuarias pueden orientar mejoras en la interfaz
e influyen en los procesos de actualizacion

Personas —» Procesos y flujos
de trabajo

El éxito de un rediseno de procesos en clinicas
y hospitales deriva de la gestion del cambio, sus
resistencias y de la formacion del personal

Procesos y flujos de trabajo —»
Personas

La introduccion de flujos claros y estructurados
impacta en la rutina de los profesionales de la
salud

Procesos y flujos de trabajo —»
Politicas organizacionales

La transformacion de procesos presiona

para generar lineamientos internos, definir
responsabilidades y estructurar normativas en los
sistemas de salud

Procesos y flujos de trabajo —»
Evaluacion y monitoreo

Los flujos bien disefiados permiten medir el
desempefio e identificar areas de mejora

Fuente: elaboracion propia.
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Este capitulo ha abordado algunos casos de estudio en
Ameérica Latina y el Caribe. Las aplicaciones practicas de
distintas herramientas digitales de salud en nuestra re-
gion se analizan bajo un mismo modelo metodolégico
que considera la complejidad que reviste estos procesos
de implementacion, pero también ofrecen una oportuni-
dad para acercarnos a los beneficios tangibles que han
supuesto en los paises de nuestro continente.

De este modo, cada experiencia demostro un entrama-
do de factores organizacionales, regulatorios y humanos
que han trascendido la mera implementacion tecnologi-
ca. Las estrategias revisadas sugieren que el éxito en la
digitalizacion del sector salud depende de la coherencia
entre politicas institucionales, capacidades tecnicas y
la alineacion con las necesidades clinicas y sociales de
cada entorno.

En términos generales, la adaptacion de las TIC en los
sistemas de salud de la regidon se relaciond con la in-
fraestructura disponible y la calidad de los datos clinicos,
en un contexto donde la usabilidad de las interfaces y la
alfabetizacion digital del personal de salud han jugado un
papel determinante. La heterogeneidad en la cobertura
de internet, la estandarizacion de vocabularios médicos y
la disponibilidad de equipos tuvieron efectos en la esca-
labilidad de estas iniciativas. Esta disparidad mostro que,
antes de plantear soluciones tecnologicas avanzadas, se
requiere garantizar los recursos minimos necesarios para
la sostenibilidad de las innovaciones.

Las iniciativas mas consolidadas tuvieron un diseno so-
ciotécnico que incluyo planes de formacion, definicion de
nuevas estructuras de gobernanza y un acompanamiento
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continuo para mitigar la resistencia al cambio. La creacion
de equipos multidisciplinarios, el uso de metodologias
agiles y la participacion de la comunidad en la adopcion
de herramientas digitales explicaron la mejora en el des-
empefo de proyectos como el Expediente Digital Unico
en Costa Rica o la Historia Clinica Electronica Nacional
en Uruguay. AL mismo tiempo, la falta de una articulacion
institucional robusta obstaculizoé el avance en paises con
menor inversion en tecnologia.

La comparacion de experiencias demostro que el con-
texto normativo y politico influye en la consolidacion de
proyectos digitales. Algunos paises establecieron leyes y
estandares que impulsaron la interoperabilidad y la pro-
teccion de datos, mientras que otros aun enfrentan va-
cios regulatorios.

Los beneficios observados en la digitalizacion incluye-
ron reducciones en los tiempos de espera, una atencion
mas focalizada en la prevencion y un control adecuado
del gasto sanitario. Sin embargo, también se ha deslizado
la idea de que la sostenibilidad a largo plazo en nuestra
region es viable cuando la infraestructura recibe mante-
nimiento continuo y existe un programa permanente de
monitoreo de indicadores. El rediseno de flujos de trabajo
y la capacitacion profesional ayudaron a que las innova-
ciones mantuvieran su relevancia clinica y su aceptacion
entre las personas usuarias.



3
Indicadores y herramientas

para evaluar salud digital

La salud digital es capaz de ayudar a transformar los sis-
temas de salud al mejorar la accesibilidad, la eficiencia
y la calidad de sus servicios. Ademas, las condiciones
contextuales, las capacidades técnicas y de infraestruc-
tura, asi como las habilidades de las personas usuarias,
impactan e influyen en los resultados que arrojan las
herramientas. Sin embargo, la evidencia respecto a la
evaluacion de la salud digital no es abundante, y se re-
quiere informacion cualitativa y cuantitativa que arroje luz
en este campo e informe a las personas tomadoras de
decisiones respecto de los efectos especificos de estas
innovaciones.

La relativa escasez de evidencia sobre la evaluacion de la
salud digital se debe, en parte, al corto tiempo que las y
los especialistas en evaluacion de politicas publicas han
tenido desde la implementacion de las herramientas di-
gitales hasta el momento de estimar sus efectos, en ter-
minos cuantitativos o cualitativos; no solo se trata de un
tema temporal, sino de la cantidad y calidad de los datos
disponibles para hacer ejercicios de evaluacion y de aso-
ciacion entre las herramientas y sus efectos.

Organismos como la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), organizaciones sociales y las instituciones de

151
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salud, en particular, han generado ejercicios de concep-
tualizacion de monitoreo y evaluacion de las interven-
ciones en salud digital desde perspectivas que integran
enfoques tanto cualitativos como cuantitativos. Por ejem-
plo, desde la OMS se ha propuesto un ciclo de interven-
cion gque va desde la definicion de objetivos especificos de
las herramientas y la construccion de un marco concep-
tual, hasta la implementacion de actividades concretas en
cada caso y para cada contexto (Organizacion Mundial de
la Salud, 2016). En proceso de consolidacion, los esfuerzos
de evaluacion de las tecnologias de la salud en Ameérica
Latina se han orientado a una combinacion de estimacion
y evaluacion de los efectos economicos, presupuestarios,
de costo-beneficio, y del grado de usabilidad de las herra-
mientas.

El objetivo de este capitulo es revisar la evolucion en la
evaluacion de la salud digital y el marco tedrico y practico
que ha permitido definir los principales componentes del
desempeno de las herramientas digitales, tales como el
acceso, la calidad, la eficiencia, la equidad y la sosteni-
bilidad. En la primera parte de este capitulo, se revisa la
evolucion de la evaluacion en salud digital, asi como los
enfoques metodologicos que han surgido ante los avan-
ces tecnologicos en los sistemas de salud; ademas, se
realiza una revision de los tipos de instrumentos de eva-
luacion que se han ido incorporando en Ameérica Latina 'y
el Caribe.

Posteriormente, se identifican los indicadores clave para
la evaluacion en salud digital, tanto cuantitativos como
cualitativos. Esta segunda seccion tiene la finalidad de
identificar aquellos indicadores que reflejan el impac-
to especifico de la salud digital. En la tercera seccion se
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revisan las tecnologias y metodologias mas innovadoras
que convierten los datos en conocimiento practico para
evaluar y mejorar el desempeno de las herramientas de
salud digital; en esta parte, el objetivo es analizar el uso
de datos, métodos de monitoreo y su implementacion
practica. Finalmente, se presenta una revision sobre los
desafios y oportunidades para la evaluacion efectiva de
la salud digital. Esta cuarta seccion reflexiona acerca de
las limitaciones actuales en los procesos de evaluacion
de la salud digital, como la interoperabilidad de los siste-
mas y la calidad de los datos, asi como las oportunidades
para superarlas.

3.1. Evolucion de la evaluacion de la
salud digital

La forma en que analizamos y evaluamos los efectos de
la salud digital ha cambiado al ritmo de la evolucion de
la propia tecnologia. Desde las primeras computadoras
empleadas para agilizar tareas administrativas hasta las
actuales plataformas basadas en inteligencia artificial y
big data, cada salto técnico ha obligado a replantear qué
medir, como medirlo y con qué proposito.

En este sentido, necesitamos comprender esa trayectoria
para disefiar marcos de evaluacion acordes con los retos
contemporaneos de los sistemas de salud: sistemas cada
vez mas interconectados, flujos masivos de datos sensi-
bles y demandas sociales de acceso equitativo y seguro.
Por ello, en esta seccion se ofrece una lectura historica
que muestra como la agenda evaluativa paso de la sim-
ple eficiencia operativa y de automatizacion de procesos
administrativos a la valoracion integrada de impactos cli-
nicos, organizacionales, economicos y éticos.
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El recorrido se organiza en cuatro hitos: automatizacion de
procesos (1950-1970), digitalizacion de registros clinicos
(1985-1995), integracion de tecnologias avanzadas (2000-
2010) y evaluaciones integrales (2011-2025). Estas etapas
permiten rastrear la evolucion de los métodos e indicado-
res predominantes en cada una. Mas que una cronologia
exhaustiva, este apartado ilustra la creciente complejidad
de las intervenciones y, con ello, la necesidad de enfoques
mixtos que combinen métricas cuantitativas con analisis
cualitativos capaces de captar la experiencia de las perso-
nas usuarias, las dinamicas organizacionales y los marcos
regulatorios.

3.1.1. Automatizacion de procesos (1950-1970)

De forma paralela en las administraciones privadas y pu-
blicas, las primeras herramientas tecnolégicas aplicadas
en los sistemas de salud se encargaron de automatizar
procesos en las organizaciones, tales como los registros
administrativos y la generacion de estadisticas basicas,
como la contabilidad, la facturacion y la gestion de nomi-
nas, con la finalidad de facilitar las operaciones internas y
buscar optimizar el trabajo de las personas.

Durante esta etapa de incipiente incorporacion de los
avances tecnologicos en las operaciones administrati-
vas de las instituciones de salud, las caracteristicas de la
evaluacion se centraban en medir la eficiencia operativa,
la precision de los calculos contables y financieros, asi
como la reduccion del error humano en los registros ad-
ministrativos (Biesdorf & Niedermann, 2015).

En este sentido, las principales metodologias de eva-
luacion eran los gjercicios de analisis comparativo que



Indicadores y herramientas para evaluar salud digital

buscaban medir, mediante sistemas de computo, los
tiempos de procesamiento, los costos operativos vy la re-
duccion de los errores operativos en las tareas repetiti-
vas. Si bien estas evaluaciones eran basicas, marcaron
el inicio del uso de los datos para la toma de decisiones
administrativas e institucionales. Los sistemas que se uti-
lizaban entonces para estas tareas fueron computadoras
centralizadas capaces de analizar volumenes importan-
tes de datos y almacenar datos en formatos rudimenta-
rios; estas tecnologias no estaban integradas ni eran usa-
das en las operaciones clinicas de los sistemas de salud,
dado que su alcance era exclusivamente en temas admi-
nistrativos (Biesdorf & Niedermann, 2015).

Aunque la implementacion de herramientas tecnologicas
y computacionales en las operaciones de los sistemas
de salud se tradujo en mayor eficiencia en la gestion, en
la reduccion del error humano y en la automatizacion de
multiples tareas repetitivas, estas herramientas no tenian
una influencia directa sobre la calidad de los servicios cli-
nicos ni en la salud de las personas pacientes, dado que
no se integraban en los procesos clinicos.

3.1.2. Digitalizacion de registros clinicos
(1985-1995)

La digitalizacion de los registros clinicos estuvo marca-
da por el uso de Historias Clinicas Electronicas (HCE). Fue
una de las primeras estrategias de innovacion digital que
se incorporaron en algunos sistemas de salud en el mun-
do. La estrategia busco transformar la forma en que se
organizaba y almacenaba la informacion medica de las
personas pacientes y profesionales. La calidad de la in-
formacion y los datos clinicos, la facilidad en su manejo
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y acceso por parte de las y los profesionales de la salud,
asi como la seguridad en el manejo de informacion sen-
sible, fueron los aspectos evaluados en esta etapa, bajo
un enfoque que garantizara la integridad de los registros
medicos y la calidad de la atencion (IMAS, 2022).

Los primeros registros clinicos digitales incorporaban
informacion basica de las personas pacientes, sus an-
tecedentes medicos y resultados de laboratorio. Dada la
incipiente incorporacion de estas herramientas y la baja
capacidad computacional utilizada, estos registros care-
cian de interoperabilidad entre profesionales y hospitales,
y tenian limitaciones en cuanto al impacto que representa-
ban para los sistemas de salud en conjunto. Estos prime-
ros esfuerzos de digitalizacion mejoraron la organizacion
de los datos y dieron los primeros pasos en la colabora-
cion entre profesionales, sobre todo cuando una persona
paciente requeria la intervencion de varias especialidades,
aunque dentro de un mismo hospital.

Las barreras mas importantes en esta segunda etapa
fueron la falta de una metodologia que pudiera medir el
impacto en cuanto a la aceptabilidad de las herramientas
por parte de las personas profesionales de la salud y de
las mismas personas pacientes, y la focalizacion en la es-
timacion de los costos elevados de su implementacion,
tanto por los softwares como por los equipos de computo
(IMAS, 2022).
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3.1.3. Integracion de tecnologias digitales
avanzadas (2000-2010)

La telemedicina y las incipientes aplicaciones moviles en
equipos personales comenzaron a tomar relevancia entre
las y los profesionales y los sistemas de salud al iniciar el
siglo XXI. Se implementaron plataformas para atender a
las personas pacientes a distancia y se desarrollaron am-
biciosas politicas de telemedicina en paises en desarrollo
para llevar la atencion meédica a los sectores sociales
marginados y a espacios rurales.

Dadas las caracteristicas de estas herramientas, que
comenzaron a centrarse en la persona, las primeras
evaluaciones se enfocaron en la eficacia clinica de las tec-
nologias, la aceptabilidad de las personas usuarias —pa-
cientes y profesionales de la salud y de la administracion—,
asi como la capacidad de estas herramientas para abatir las
brechas de acceso a los servicios medicos de las poblacio-
nes vulnerables (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Las herramientas digitales avanzadas basadas en la te-
lemedicina tenian objetivos clinicos especificos, como
la atencion de enfermedades cronicas de forma remota,
como diabetes e hipertension, por lo que los procesos de
evaluacion se centraron en la efectividad de estas herra-
mientas para reducir indicadores especificos asociados a
estas enfermedades.

Dada la complejidad de los datos que se utilizaban,
surgieron serias preocupaciones en cuanto a tres dimen-
siones especificas: la evaluacion deluso de datos persona-
les, dadas sus capacidades de interoperacion y el escaso
desarrollo de estandares que regularan su disposicion y
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acceso; en segundo lugar, la evaluacion del acceso equi-
tativo a dispositivos y tecnologias por parte de todos los
sectores; y tercero, la validacion cientifica del uso de las
herramientas, dada la proliferacion de programas, dispo-
sitivos y aplicaciones (Ekeland et al., 2012; Kidholm et al.,
2017; Organizacion Mundial de la Salud, 2014, 2016).

3.1.4. Evaluaciones integrales de las tecnologias
de salud digital (2011-2025)

Desde los inicios de la incorporacion de herramientas
tecnologicas en los sistemas de salud, las metodologias
de evaluacion de la salud digital han estado en medio de
debates académicos. La pregunta de fondo ha sido bajo
qué mirada deben evaluarse los resultados o los proce-
sos, qué tipo de evaluacion llevar a cabo, quée fines se
buscan y qué respuestas se quieren hallar.

Algunos estudios han priorizado los métodos cuantitati-
vos, como los ensayos controlados aleatorios, mientras
que otros han puesto énfasis en los métodos cualitativos
para entender la implementacion de las herramientas di-
gitales, bajo una mirada que capture la complejidad so-
ciocultural y socioecondmica mediante entrevistas a las
personas usuarias, asi como trabajos de campo en insti-
tuciones de salud y comunidades donde se han puesto
en practica.

Los métodos cualitativos han enfatizado la necesidad de
analizar las intervenciones digitales desde enfoques ba-
sados en las personas usuarias, para entender como los
factores contextuales y culturales influyen en su adop-
cion y efectos. EL modelo sociotécnico, analizado en el
capitulo anterior, ha resaltado la necesidad de contar con
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enfoques integrales en la adopcion de estrategias de sa-
lud digital.

Por otro lado, los enfoques cuantitativos han intentado en-
contrar en los datos las asociaciones especificas y el efec-
to puntual de las herramientas digitales. En el camino, se
han integrado los métodos mixtos que pretenden capturar
la mayor cantidad de informacion cuantitativa y cualitativa
para entender mejor los resultados de la implementacion
de estas herramientas (Ekeland et al., 2012; Kidholm et al.,
2017; Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Asimismo, se han incorporado analisis especificos res-
pecto del costo-utilidad y costo-efectividad, la seguridad,
la eficacia y la calidad de medicamentos, dispositivos y
procedimientos meédicos basados en salud digital, para
asegurar que su integracion en los sistemas de salud res-
ponda a criterios de racionalidad y eficiencia, sobre todo
en contextos donde los recursos son limitados (Organiza-
cion Mundial de la Salud, 2016). Particularmente, los ejer-
cicios costo-beneficio de la salud digital han sido escasos
y se han enfocado principalmente en intervenciones pi-
loto o limitadas en cuanto a la escala y el alcance de los
datos (De La Torre-Diez et al., 2015).

En esta etapa de consolidacion de las herramientas de sa-
lud digital, también se consideran los mayores esfuerzos
técnicos y metodologicos para desarrollar estandares de
evaluacion. Se han desarrollado marcos especificos de
evaluacion de tecnologias sanitarias con enfoques multi-
disciplinarios, que incluyen el costo-beneficio, el impacto
organizacional, asi como evaluaciones cualitativas sobre
su aceptabilidad e impacto ético (Ekeland et al., 2012; Kid-
holm et al., 2017; Organizacion Mundial de la Salud, 2016).
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Las tecnologias evaluadas incluyen aquellas basadas en
inteligencia artificial para diagnostico asistido, el uso de
big data para analisis poblacionales y aplicaciones movi-
les integradas a los sistemas de salud (Segur-Ferrer & Mol-
to-Puigmarti, 2023).

Por su parte, la OMS ha propuesto un modelo pione-
ro que concilia los enfoques de monitoreo y evaluacion,
denominado “intervencion madura”, donde el monitoreo
se encarga de revisar la estabilidad tecnica, la fidelidad
y la consistencia de los sistemas, mientras que la evalua-
Cion se centra en atribuir resultados clinicos, econdmicos
y operativos a las intervenciones. A la par, el organismo
ha llamado a los Estados a profundizar esfuerzos para
institucionalizar la evaluacion de las politicas de salud
digital, mientras que algunas instituciones nacionales y
organismos internacionales han realizado esfuerzos por
entender las intervenciones en salud digital (Organiza-
cion Mundial de la Salud, 2014, 2016).

En América Latina, la evaluacion de tecnologias digitales
en salud ha evolucionado de manera progresiva, inte-
grandose en los marcos tradicionales de evaluacion de
tecnologias en salud (ETS), adaptandose a las caracteris-
ticas especificas de las herramientas digitales. Por ejem-
plo, en Brasil, México, Chile y Colombia se ha avanzado
en la aplicacion de metodologias para analizar no solo
la eficacia y seguridad clinica, sino también aspectos
economicos y organizacionales. Estas evaluaciones se
sustentan en estudios de costo-efectividad, analisis de
impacto presupuestario y, en ciertos casos, en enfoques
multicriterio que incorporan dimensiones de equidad vy
usabilidad, permitiendo asi una toma de decisiones ba-
sada en evidencia que se adapta a los retos particulares
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de la salud digital (De la Puente Agurto et al., 2021; Faria
et al., 2014; Hernandez San Roman et al., 2010; Ministério
da Saude do Brasil et al,, 2021; Oliveira et al., 2022; Orozco
Ramirez et al., 2023).

Las metodologias empleadas en la evaluacion de salud
digital en la region parten de herramientas tradicionales
adaptadas a la naturaleza de las soluciones tecnologicas.
Por ejemplo, en Brasil se han desarrollado guias metodo-
logicas especificas que combinan analisis de costo-uti-
lidad con la evaluacion de impacto en la infraestructura
tecnologica, mientras que en México se impulsan estu-
dios que abordan la viabilidad y sostenibilidad de la im-
plementacion de sistemas digitales en distintos niveles
de atencion (Hernandez San Roman et al., 2010; Ministério
da Saude do Brasil et al., 2021; Oliveira et al.,, 2022). Estas
metodologias integran indicadores cuantitativos con eva-
luaciones cualitativas de la experiencia del usuario, con la
finalidad de hallar un dialogo entre enfoques numeéricos 'y
la realidad sociotécnica en el proceso de implementacion.

Los esfuerzos de evaluacion de la salud digital en Lati-
noamerica tienen diferencias metodologicas con otras
regiones. En Espana, por ejemplo, se han desarrollado
aproximaciones que clasifican las herramientas digita-
les segun su finalidad y riesgos: en primer lugar, aquellas
orientadas a la gestion operativa del sistema de salud;
en segundo lugar, las dedicadas a la autogestion de la
salud por parte de las personas pacientes; y, finalmen-
te, las que inciden directamente en la atencion medica
para diagnostico o tratamiento de afecciones especificas
(Segur-Ferrer & Molto-Puigmarti, 2023). Esta clasificacion
ha permitido que cada herramienta sea evaluada segun
declaraciones explicitas sobre sus efectos u objetivos,
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alineando las expectativas de los diferentes actores y
orientando la seleccion y diseno de indicadores. En este
enfoque se resalta la importancia de identificar la dimen-
sion en la cual se aplica la herramienta, algo que en Ameé-
rica Latina se esta incorporando paulatinamente en los
procesos evaluativos.

La evaluacion de la salud digital, tanto en América Latina
como en otros contextos, requiere de un analisis socio-
tecnico que no solo incorpore el efecto sobre los resulta-
dos clinicos y economicos, sino que considere dinamicas
sociales, culturales y politicas, como el modelo sociotéec-
nico de Sittig y Singh (2010). En la region, los procesos de
evaluacion han comenzado a incorporar estos elemen-
tos, especialmente en la medicion de la equidad en el
acceso a las tecnologias y en la evaluacion de la expe-
riencia del usuario. La interaccion entre métodos cuanti-
tativos y cualitativos ha permitido abordar la complejidad
de las herramientas digitales, dado que, como se revisd
en los estudios de caso, su implementacion afecta no
solo la eficiencia operativa y los resultados clinicos, sino
también la satisfaccion de pacientes y profesionales, im-
pactando la aceptabilidad y, por consiguiente, el éxito de
las intervenciones (Ekeland et al., 2012; Gustafson & Wya-
tt, 2004; Organizacion Mundial de la Salud, 2016; Sittig &
Singh, 2010).

La revision de la evolucion de los mecanismos de evalua-
cion de la salud digital deja ver que, tanto en América La-
tina como en otras regiones, uno de los problemas mas
apremiantes es la falta de estandarizacion en la calidad
de los datos y en los criterios de interoperabilidad de las
herramientas. Al no existir estandares regulados para la
calidad de los datos, se dificulta la medicion precisa de
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los efectos y la comparabilidad de las evaluaciones, lo
que limita la validez de los analisis que los paises y las
organizaciones realizan de manera independiente.

En este sentido, los esfuerzos por desarrollar un marco
metodologico para evaluar la salud digital deben asumir
que los procesos de evaluacion también tienen una di-
mension politica, ya que los efectos de las herramientas
examinan dinamicas sociales, economicas y politicas en
los flujos de diseno e implementacion, que muchas ve-
ces requieren negociacion entre los actores involucrados
(Ekeland et al., 2012). Asi, la evaluacion de la salud digi-
tal no debe entenderse como una arena de competencia
entre los meétodos cuantitativos y cualitativos, sino como
una complementariedad necesaria para abordar la com-
plejidad inherente de las herramientas digitales, en una
dimension técnica que interactua con contextos sociales
y culturales.

3.2. Indicadores clave en la evaluacion
de la salud digital

En la seccion anterior revisamos como ha evoluciona-
do la evaluacion de las tecnologias digitales en salud y
como sus enfoques, desde lo cuantitativo hasta lo cua-
litativo, han cumplido funciones segun los objetivos ins-
titucionales en distintos paises. En ultima instancia, el
factor comun que prevalece es que la evaluacion de las
herramientas digitales responde al interés de mejorar la
atencion y los resultados en las instituciones de salud.

Las herramientas digitales generan grandes volumenes
de datos y pueden modificar los procesos de atencion,
por lo que su evaluacion requiere indicadores y marcos
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especificos. Esta seccion tiene como finalidad brindar
un panorama general de los indicadores clave utilizados
para evaluar la salud digital, tanto cuantitativos como
cualitativos. Para ello, se consideran las dimensiones
de acceso, calidad, eficiencia, equidad, sostenibilidad e
impacto.

En segundo lugar, se realiza un recorrido por las tecnolo-
gias y metodologias que estan transformando la evalua-
cion de las herramientas de salud digital, es decir, como
la inteligencia artificial, el big data y el blockchain tienen
aplicaciones evaluativas en temas relevantes revisados
en este trabajo, como la interoperabilidad y el monitoreo
en tiempo real de indicadores de los sistemas.

Casi toda evaluacion tiene como centro la intencion de
capturar la mayor cantidad de informacion posible que
permita sacar conclusiones acerca de alguna de las fases
de los proyectos de intervencion. En este sentido, la eva-
luacion puede combinar métricas objetivas y cuantitativas
con informacion cualitativa, con la finalidad de obtener
una vision integradora de los efectos de la intervencion.

En el caso de las evaluaciones en salud digital, los indi-
cadores cuantitativos pueden incluir porcentajes en tér-
minos de cobertura de una herramienta, como el numero
de usuarios o pacientes alcanzados por la intervencion;
porcentaje de estudios clinicos por area; tasas de morbili-
dad; o métricas de proceso, como tiempos de respuesta,
tiempos de espera o numero de consultas por especia-
lidad. También incluyen datos economicos, tales como
costos por paciente, ahorros generados o retorno de
la inversion.
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Por otro lado, los indicadores cualitativos se obtienen me-
diante encuestas, entrevistas o grupos focales, y tienen la
finalidad de valorar dimensiones como la satisfaccion de
pacientes y profesionales, la usabilidad de la tecnologia,
la aceptabilidad cultural y las percepciones de mejora en
la calidad de la atencion (Organizacion Mundial de la Sa-
lud, 2016).

En términos de interpretacion, podriamos decir que
mientras los datos cuantitativos demuestran quée ocu-
rrid (por ejemplo, cuantos pacientes mejoraron con una
app de salud), los cualitativos ayudan a entender por
queé ocurrio (por ejemplo, si las y los pacientes confian en
las herramientas digitales o cuales son las barreras para
adoptarlas).

Los indicadores en salud digital suelen agruparse en
categorias o dimensiones que reflejan los principales
objetivos sanitarios; en términos ilustrativos, mas no limita-
tivos, pueden ser acceso, equidad, calidad de la atencion,
eficiencia, sostenibilidad, impactos clinico, economico
y social.

3.2.1. Acceso

Dado que uno de los objetivos centrales de la salud digi-
tal es ampliar la cobertura de servicios, la valoracion de
las intervenciones digitales se basa en comprender si la
herramienta es accesible y apoya el acceso equitativo y
universal a servicios de salud de calidad. Este indicador
evalua la disponibilidad y el alcance de la solucion digital,
e incluye aspectos como la proporcion de la poblacion
objetivo que puede acceder a la herramienta, la penetra-
cion en zonas rurales o comunidades remotas, el numero
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de usuarias y usuarios activos y la reduccion de barreras
geograficas o temporales.

Entre los aspectos cuantitativos se encuentran los distin-
tos porcentajes de pacientes atendidos segun el tipo de
herramienta. La accesibilidad también abarca aspectos
cualitativos, como la usabilidad, el diseno de la interfaz
centrada en el usuario, los idiomas disponibles y la satis-
faccion de las personas usuarias con la herramienta (Ka-
ranikolos et al., 2023).

3.2.2. Equidad

Los indicadores de equidad examinan la distribucion del
uso e impacto segun factores sociodemograficos deriva-
dos del geénero, la edad, las condiciones socioeconomi-
cas, la zona geografica, la condicion migratoria, étnica,
entre otras. Esta categoria analiza quiénes se benefician
de la intervencion digital y, principalmente, si esta logra
reducir o amplia las brechas existentes.

Las evaluaciones consideran tasas de acceso proporcio-
nales por poblaciones vulnerables, como adultos mayo-
res, comunidades indigenas y personas con discapacidad,
y detectan disparidades entre poblaciones. El objetivo es
visibilizar estas brechas para orientar intervenciones com-
pensatorias (Karanikolos et al., 2023).
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3.2.3. Calidad de la atencion

La calidad en salud es un concepto multidimensional que
abarca desde la efectividad clinica hasta la experiencia
de las personas usuarias. Donabedian (2005) propuso cri-
terios para evaluar la salud digital, denominados las siete
columnas de la calidad: eficacia, efectividad, eficiencia,
optimizacion, aceptabilidad, legitimidad y equidad.

En términos de eficacia y efectividad clinica, se miden
resultados sanitarios logrados gracias a la intervencion
digital, por ejemplo, si una aplicacion de autocuidado y
monitoreo de diabetes logra mejorar el control glucéemi-
co (Kelley et al, 2011b). La aceptabilidad y satisfaccion
son indicadores cualitativos que pueden obtenerse me-
diante encuestas que midan la satisfaccion de las perso-
nas usuarias con el servicio, la confilanza generada o la
satisfaccion del personal con la integracion de una herra-
mienta en su flujo de trabajo.

La literatura muestra que las soluciones digitales pueden
ayudar a monitorear la atencidén y mejorar la calidad y se-
guridad del cuidado. Por ejemplo, la adherencia o cumpli-
miento de los tratamientos basados en salud digital puede
ser un indicador derivado de la calidad de las herramien-
tas empleadas (Donabedian, 2005; Silva et al., 2024).

3.2.4. Eficiencia

Este dominio se refiere al uso optimo de recursos que
resulta del uso de la salud digital. Implica medir si la inter-
vencion logra resultados igual 0 mas efectivos que las al-
ternativas tradicionales con menos recursos, tales como
materiales, financieros, personal, tiempo de los procesos
o tiempo de espera de pacientes.
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Los indicadores econdmicos incluyen costo-efectividad,
que mide el costo por resultado logrado, y ahorros para el
sistema, como reduccion de consultas presenciales, dias
de hospitalizacion evitados, desplazamientos evitados o
retorno de inversion (ROI). Por ejemplo, un programa de
teleconsulta puede evaluarse mediante la reduccion en
derivaciones a especialistas en persona y el ahorro en
costos de transporte para pacientes. Un estudio sobre
telemedicina y monitoreo remoto cuantificod ahorros com-
parando gastos antes y despueés: redujo visitas a urgen-
cias, hospitalizaciones y otros gastos directos, ademas de
ahorrar costos indirectos (Vudathaneni et al., 2024).

Otro indicador de eficiencia es el tiempo que toman los
procesos de atencion; herramientas digitales, como chat-
bots, pueden reducir el tiempo de espera para orienta-
cion medica de horas a minutos, o el uso de inteligencia
artificial puede acortar el tiempo para diagnosticos ba-
sados en imagenes. También se mide la optimizacion de
flujos de trabajo, como la reduccion en la carga adminis-
trativa o mejoras en la productividad del personal (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 2021a).

3.2.5. Sostenibilidad

Evalua la capacidad de la intervencion digital para man-
tenerse a largo plazo y a escala, integrandose de forma
estable al sistema de salud. Una intervencion es soste-
nible cuando sigue funcionando y generando beneficios
una vez que termina la fase piloto o la financiacion inicial
(Kaboré et al., 2022).

Indicadores en este dominio pueden incluir la proporcion
de proyectos que pasan a fase de escalamiento o institu-
cionalizacion, la existencia de fuentes de financiamiento a
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largo plazo, la incorporacion en politicas nacionales y me-
didas de continuidad de uso, como el numero de usua-
rios que continua activo tras un periodo determinado.

Facilitadores de sostenibilidad son el compromiso gu-
bernamental, el apoyo de actores interesados, la existen-
cia de redes colaborativas, la satisfaccion de usuarios, la
conflanza en la tecnologia y la motivacion y capacitacion
del personal (Kaboré et al., 2022; Karanikolos et al., 2023).

Por el contrario, barreras incluyen la falta de infraestruc-
tura, financiamiento insuficiente y ausencia de marcos re-
gulatorios robustos. Algunos indicadores practicos son las
tasas de retencion de usuarios o profesionales despues
de un tiempo o la extension geografica del programa.

3.2.6. Impacto clinico

Este dominio corresponde a resultados en salud estric-
tamente atribuibles a una intervencion digital. Se miden
resultados clinicos concretos, como tasas de mortalidad,
complicaciones, control de enfermedades cronicas —por
ejemplo, el nivel promedio de tension arterial en hiper-
tensos usando una herramienta digital—, adherencia a
tratamientos y tasas de vacunacion logradas mediante
recordatorios digitales.

Un marco comun considera resultados de corto, media-
no y largo plazo. Por ejemplo, un programa de mensajeria
SMS para recordar medicacion puede medir a corto plazo
la adherencia, a mediano plazo la reduccion de recaidas
o internaciones, y a largo plazo la mortalidad o calidad de
vida (Karanikolos et al., 2023; Silva et al., 2024).
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3.2.7. Impacto econémico

Se refiere a los efectos economicos de la intervencion
para el sistema de salud, profesionales, pacientes y so-
ciedad. Incluye analisis de costo-efectividad, costo-be-
neficio, impacto presupuestario y eficiencia macro, como
ahorros reinvertibles.

Indicadores concretos son el costo promedio por usuario
atendido digitalmente, comparacion de gastos meédicos
antes y después, ahorro en traslados o reduccion de pér-
didas laborales (Vudathaneni et al., 2024).

Por ejemplo, un programa nacional de telesalud puede
evaluarse considerando si el costo por consulta dismi-
nuyo respecto a la presencial, o si evitd gastos al reducir
hospitalizaciones evitables. También se evalua el impacto
economico en pacientes, estimando gastos evitados en
traslados o pérdidas laborales gracias a las herramientas
digitales (Karanikolos et al., 2023).

Los resultados economicos positivos facilitan la sosteni-
bilidad y escalamiento, mientras que la ausencia de efec-
tos econdmicos puede ser una barrera para justificar la
intervencion.

3.2.8. Impacto social

Incluye efectos amplios en la sociedad y la experiencia
de usuarias y usuarios, como satisfaccion, empodera-
miento, cambios en comportamientos y contribuciones
a objetivos sociales, como la mejora de la alfabetizacion
en salud.
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La satisfaccion de pacientes se mide mediante encuestas
donde califican su experiencia, mientras que la satisfac-
cion del personal de salud evalua su carga laboral, efica-
cia percibida y comodidad con la tecnologia integrada a
sus flujos (Karanikolos et al., 2023; Organizacion Mundial
de la Salud, 2016; Silva et al., 2024).

Estos indicadores sociales informan sobre la aceptabi-
lidad de la intervencion, un factor crucial porque una
herramienta puede ser clinicamente efectiva en algunos
contextos, pero fracasar en otros si no es aceptada por
usuarios o si el personal la percibe como una carga.

También se evaluan el empoderamiento y la autonomia
del paciente, en cuanto al control sobre su salud y cono-
cimiento para tomar decisiones, asi como la confianza y
adopcion cultural de la tecnhologia, incluso para analizar
su impacto en la relacion medico-paciente.

3.3. Tecnologias y metodologias innovadoras
en la evaluacién digital

Un elemento comun es la velocidad de la evolucion tec-
nologica, asi como su capacidad de ofrecer herramien-
tas y metodos para mejorar los procesos de recopilacion,
analisis y uso de los datos de salud digital, y como se
pueden convertir esos datos en conocimiento practico.
Tecnologias como la inteligencia artificial, el aprendizaje
automatico, el blockchain, la interoperabilidad de datos,
el monitoreo en tiempo real y el big data estan transfor-
mando tanto las intervenciones de salud digital como su
evaluacion. Estas tecnologias permiten extraer patrones
y evidencias de grandes volumenes de datos de forma
agil, garantizan la integridad y fluidez de la informacion
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y facilitan un seguimiento continuo del desempeno de
las herramientas digitales. A continuacion, se presenta un
panorama general de cada una y como pueden contribuir
a mejorar el ciclo de evaluacion de las herramientas de
salud digital.

3.3.1. Inteligencia artificial y machine learning

La IA y sus subcampos, como el machine learning y el
deep learning, pueden analizar la enorme cantidad de
datos que generan las herramientas de salud digital. En
la practica, es posible utilizar la IA en la evaluacion de
salud digital para segmentar a las usuarias y los usua-
rios de una herramienta segun sus comportamientos de
uso vy sus resultados, con la finalidad de identificar quée
perfiles de pacientes obtienen mayor beneficio; o bien,
con el uso de modelos predictivos, para prever riesgos
o resultados, como el abandono de un programa digital
o la probabilidad de rehospitalizacion, a partir de datos
recolectados por las herramientas y dispositivos. Tales
metodologias serian dificiles de ejecutar manualmente,
pero con IA permiten evaluar y mejorar simultaneamente
la intervencion mediante aprendizaje continuo (E. Murray
etal, 2016).

3.3.2. Big data y analitica avanzada

La aplicacion de IA y machine learning sobre big data de
salud puede apoyar e informar con datos la planificacion
de intervenciones, la deteccion mas rapida de enferme-
dades, el soporte a decisiones terapeuticas, la prediccion
de resultados y la medicina personalizada (Nascimento et
al., 2021).
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En este sentido, el analisis de grandes conjuntos de datos
con big data permite evaluar lo que ha pasado y anticipar
lo que podria pasar, lo que resulta valioso y atractivo en
términos de la capacidad de los datos para mejorar inter-
venciones en tiempo real o para la vigilancia epidemiologi-
ca. En términos de evaluacion, el big data permite realizar
analisis estadisticos poderosos por el gran tamano mues-
tral, evaluar efectos a largo plazo y facilita el seguimiento
longitudinal de grandes cohortes de pacientes para obser-
var resultados a largo plazo (Nascimento et al,, 2021).

3.3.3. Interoperabilidad de datos y
estandares abiertos

La interoperabilidad es la capacidad de los sistemas para
comunicarse e intercambiar datos. En salud digital, lograr
interoperabilidad significa que los registros electronicos
de diferentes niveles —sea hospital o clinica rural, far-
macias, o bien las aplicaciones moviles, los dispositivos
electronicos de las personas pacientes y otras fuentes di-
gitales— puedan integrarse en un ecosistema unificado
de informacion. Esta capacidad de intercambiar informa-
cidn permite tener una vision completa del recorrido del
paciente y del funcionamiento del sistema.

Asimismo, existe la interoperabilidad semantica, que con-
siste en que los datos tengan significado estandar, con el
uso de codigos internacionales para diagnosticos; esta
capacidad permite ademas comparar y agregar datos
para evaluaciones e informes globales. En términos de
evaluacion, la interoperabilidad reduce la pérdida de in-
formacion, habilita la monitorizacion en tiempo real uni-
ficada y facilita la reutilizacion de datos (E. Murray et al,
2016; Silva et al., 2024).




174

Luis Alejandro Rios Estrada

3.3.4. Monitoreo en tiempo real e Internet
de las Cosas (loT)

Tradicionalmente, la evaluacion de intervenciones sanita-
rias se hacia post hoc, con datos que surgian al final de
un programa o en cortes periodicos. Las tecnologias de
monitoreo en tiempo real estan cambiando esto hacia
evaluaciones concurrentes, lo que significa que se puede
conocer el desempeno de una intervencion con segui-
miento momento a momento para realizar qjustes inme-
diatos.

Para el uso en evaluacion, el monitoreo en tiempo real
permite calcular indicadores de forma automatica y fre-
cuente, por ejemplo, mediante tableros dinamicos con
alimentacion continua de datos e informacion del sistema
y de las personas pacientes. Como puede inferirse, la in-
mediatez es el valor per se del monitoreo, que alimenta
otros propodsitos, como la evaluacion iterativa relevante
(E. Murray et al., 2016; Vudathaneni et al., 2024).

Otra ventaja del monitoreo continuo es que reduce el
sesgo de memoria o reporte de las personas participan-
tes, ya que los datos son capturados automaticamente
sin la accion explicita de las usuarias y los usuarios. Un
ejemplo de esta capacidad fue la respuesta a la Covid-19
en diversos paises, donde se usaron sistemas de monito-
reo en tiempo real para rastrear sintomas autoreportados
via apps, ocupacion de camas, resultados de pruebas en
diferentes lugares, alimentando modelos predictivos dia-
rios que guiaron decisiones de salud publica (E. Murray et
al., 2016; Vudathaneni et al., 2024).
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3.3.5. Blockchain y seguridad de datos

El blockchain es esencialmente una base de datos dis-
tribuida y cifrada donde los registros, o bloques, estan
encadenados de forma inmutable y verificable. Esta tec-
nologia ha sido una respuesta para mejorar la seguridad,
privacidad y trazabilidad de los datos. En el campo de la
salud, esta tecnologia puede usarse para crear historia-
les medicos compartidos descentralizados, sistemas de
consentimiento y auditores automaticos de transacciones
de datos.

Para las acciones de evaluacion, esta tecnologia puede
ser util para garantizar la integridad y confiabilidad de los
datos, generando beneficios en terminos de inmutabili-
dad, trazabilidad y descentralizacion. En el primer caso,
una vez que un dato de salud se guarda en la cadena, no
puede ser alterado sin dejar rastro, Lo que evita manipula-
ciones. El segundo genera un registro de quién accedid o
anadio datos y cuando, para facilitar auditorias, y el terce-
ro se debe a que no depende de una sola entidad, lo que
reduce riesgos de caida o manipulacion central (World
Economic Forum, 2023).

En la practica, esto significa que los datos recolectados
para evaluacion de salud digital pueden almacenarse de
forma que todas las partes confien en que no han sido al-
terados. En cuanto a la interoperabilidad segura, en lugar
de crear grandes bases de datos centralizadas, muchas
veces vulnerables a ciberataques masivos, el blockchain
habilita compartir datos de manera segura y con consen-
timiento a través de redes fragmentadas de salud (STL
Partners, 2024).
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En resumen, la evaluacion de la salud digital exige enfo-
ques integrales y adaptativos a los contextos nacionales.
La transformacion digital en el ambito de la salud necesi-
ta garantizar que las intervenciones digitales se traduzcan
en mejoras reales y sostenibles en la atencion médica.

El reto de la interoperabilidad, como una limitacion es-
tructural, asi como la fragmentacion de los sistemas,
puede llegar a impedir el flujo de datos y la consolidacion
de indicadores comparables, y por consiguiente la elabo-
racion de marcos evaluativos universales y consistentes.

La calidad y consistencia de los datos constituye otro
obstaculo, dado que la informacion provista por registros
electronicos y aplicaciones moviles contiene variacio-
nes naturales en términos de formato. En consecuencia,
la falta de procesos estandarizados para la validacion y
normalizacion de los datos provoca poca confianza en
las evaluaciones y limita la replicabilidad de estudios que
deben sustentar decisiones basadas en evidencia.

Ademas, la sostenibilidad de las intervenciones digitales
esta comprometida por la temporalidad de muchos pro-
yectos y la dependencia de financiamiento a corto plazo.
La interrupcion de iniciativas prometedoras, sumada a la
volatilidad en recursos y a cambios politicos o institucio-
nales, dificulta la obtencion de evidencia sobre el impac-
to a largo plazo.

Finalmente, las limitaciones metodologicas tradicionales
y las desigualdades en acceso y capacitacion evidencian
la necesidad de que los sistemas de salud adapten los
marcos evaluativos a la naturaleza dinamica de las tec-
nologias digitales, asi como a los contextos donde se
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estan midiendo sus efectos. En las secciones anteriores
hemos revisado que los métodos convencionales son
insuficientes para capturar la evolucion constante de las
aplicaciones, mientras que la exclusion de comunidades
vulnerables debilita la representatividad de los datos y
perpetua inequidades que afectan la interpretacion inte-
gral del impacto de las intervenciones.

Este capitulo ha tenido como propdsito generar una in-
vitacion a repensar y transformar los procesos evaluati-
vos de las herramientas de salud digital. La promocion
de estandares internacionales y la integracion de marcos
regulatorios consensuados pueden facilitar la unificacion
de criterios, superar los silos de informacion y mejorar la
calidad de las evaluaciones.

El aprovechamiento de los avances tecnologicos, tales
como la inteligencia artificial, el big data y el blockchain,
puede ser un camino en nuestros paises para encontrar
soluciones innovadoras que mitiguen las debilidades ac-
tuales. Estas herramientas permiten automatizar la de-
teccion de errores, asegurar la integridad de los datos y
establecer sistemas de monitoreo en tiempo real, para
garantizar la precision y eficiencia en la evaluacion.

Finalmente, la evaluacion de la salud digital se encuentra
en una encrucijada en la que la interoperabilidad frag-
mentada, la calidad variable de los datos, la sostenibili-
dad y las limitaciones metodologicas son variables que
coexisten con oportunidades derivadas de la adopcion
de estandares internacionales, el uso de tecnologias
disruptivas y la promocion de colaboraciones multisec-
toriales. Este panorama sugiere que, mediante un enfo-
que integrado y adaptable, sera posible para los paises
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de nuestra region transformar la evaluacion en un instru-
mento robusto y equitativo, capaz de traducir los datos
en conocimiento practico para optimizar la atencion sani-
taria y reducir las desigualdades.
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Conclusiones

Este documento ha permitido observar que la transfor-
macion digital de la salud ha ganado terreno como estra-
tegia de los sistemas de salud para ampliar la cobertura
y mejorar la calidad de la atencion sanitaria. Aunque el
desarrollo de las herramientas no es homogéneo entre
paises, los casos estudiados confirman que ninguna in-
tervencion de salud digital tiene éxito de forma aislada:
la efectividad depende de un enfoque sociotécnico in-
tegral, donde la tecnologia va de la mano con factores
humanos, organizacionales y normativos. Las experien-
cias nacionales muestran que, cuando las herramientas
digitales cumplen sus objetivos y transforman el sector
salud, es en gran medida gracias a la capacidad de arti-
cular politicas publicas solidas, desarrollar infraestructu-
ra adecuada, capacitar al personal de salud y establecer
sistemas robustos de monitoreo y evaluacion.

De igual forma, este documento ha revelado que aun
existen brechas de madurez digital entre los paises de
la region. Algunas naciones han logrado implementar
sistemas de salud digital de amplia cobertura y alta inte-
roperabilidad, mientras que otras todavia se encuentran
en fases iniciales de desarrollo. Por ejemplo, Uruguay se
destaca como referente regional con cobertura practica-
mente universal (95%) de su Historia Clinica Electronica
Nacional y un avanzado nivel de integracion de datos en-
tre prestadores de servicios sanitarios. En sistemas como
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los de Brasil o México se han desplegado herramientas
digitales a gran escala, incluyendo telemedicina e inte-
ligencia artificial, pero enfrentan retos persistentes para
extender la conectividad e infraestructura a zonas rurales
y lograr una adopcion uniforme en todo el territorio.

En contraste, algunos sistemas muestran un grado de
implementacion aun limitado, frenado por infraestructura
tecnologica incipiente y la falta de marcos legales robus-
tos en materia de interoperabilidad y proteccion de da-
tos, lo que dificulta la consolidacion de sus sistemas digi-
tales de salud. Esta heterogeneidad regional implica que
los resultados e impactos de las herramientas digitales
varian considerablemente: mientras los paises con mayor
cobertura pueden ya invertir en innovaciones avanzadas
(por ejemplo, aplicaciones de inteligencia artificial en Me-
xico o integracion socio-sanitaria en Costa Rica), aquellos
con menor desarrollo digital concentran sus esfuerzos en
lo basico, como conectar y equipar centros de salud en
primera instancia.

Los estudios de caso han permitido analizar enfoques
diversos y lecciones especificas que enriquecen el pano-
rama regional. Chile, por ejemplo, ha orientado su estrate-
gia digital a optimizar la gestion de pacientes en listas de
espera, con el redisefo de flujos de atencion y el uso de
herramientas innovadoras como SIGTE para lograr reduc-
ciones de inasistencias en especialidades médicas. Costa
Rica muestra una vision integral al vincular su sistema de
salud (EDUS) con una plataforma social (SINIRUBE), per-
mitiendo el cruce de datos socioeconodmicos y medicos
para identificar y atender a poblaciones en situacion de
vulnerabilidad. Por otro lado, Brasil ilustra una ruta para
abordar demandas de distinta escala: mantiene multiples
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proyectos de salud digital con distintos grados de com-
plejidad, desde Avanca Saude Sao Paulo, que abarca
teleasistencia, estratificacion de riesgos y digitalizacion
clinica, hasta la plataforma e-SUS AB, utilizada en muni-
cipios pequenos con adopcion mas limitada.

Un hallazgo transversal en el documento es la persisten-
cia de importantes retos estructurales y brechas sociales
que condicionan la transformacion digital de la salud en
la region. Muchos paises comparten limitaciones en in-
fraestructura tecnologica y conectividad, especialmente
en areas rurales o comunidades apartadas, lo que restrin-
ge el acceso equitativo a los servicios digitales. Ademas,
el documento identifica brechas de alfabetizacion digital
tanto en las personas pacientes como entre las trabaja-
doras y los trabajadores de salud, junto con resistencias al
cambio en la cultura organizacional que pueden ralentizar
la adopcion efectiva de nuevas herramientas tecnologi-
cas. Aspectos legales y regulatorios también represen-
tan un reto comun, en la necesidad de actualizar marcos
normativos para proteger la privacidad de los datos de
pacientes y facilitar la interoperabilidad entre sistemas
mediante estandares abiertos.

En suma, los hallazgos de este documento reflejan una
region en transformacion, donde la salud digital ha pasa-
do de ser una promesa teorica a una realidad concreta,
con casos de éxito que pueden analizarse en nuestros
paises, pero también con importantes retos pendientes.
La experiencia de las Américas muestra que el éxito de
la salud digital depende de un equilibrio entre tecnologia
y contexto: se requieren infraestructuras solidas y herra-
mientas modernas, pero igualmente liderazgo institucio-
nal, personal de salud capacitado, poblacion empoderada
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digitalmente y politicas adecuadas. Asimismo, si bien casi
todos los paises reconocen el potencial de las TIC y la in-
teligencia artificial para extender la cobertura, mejorar la
calidad y hacer mas eficiente la atencion médica, los gra-
dos de adopcion varian alrededor del mundo y dentro de
la region.

Nuestros paises se encuentran en distintos puntos de
ese espectro, lo que representa tanto un desafio como
una oportunidad para el aprendizaje mutuo. En ultima
instancia, la transformacion digital de la salud no debe
concebirse como un fin en si mismo, sino como un medio
para fortalecer los sistemas de salud y avanzar hacia me-
tas superiores, como la de alcanzar la salud universal en
las Américas.
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Recomendaciones

5.1. Fortalecer la gobernanza y la rectoria
en salud digital

Los paises enfrentan una débil articulacion interinstitucio-
naly escasa rectoria sobre el ecosistema de salud digital,
lo que impide su desarrollo estratégico y sostenido. Las
politicas son fragmentadas y, a menudo, reactivas, por lo
que es recomendable disenary fortalecer marcos norma-
tivos claros y actualizados que otorguen a los Ministerios
de Salud un rol rector en salud digital. Esto debe incluir
mecanismos de coordinacion intersectorial, estructuras
de gobernanza digital, financiamiento especifico y un Lli-
derazgo técnico-politico que trascienda gobiernos.

El diseno de una arquitectura institucional robusta —con
agencias o comités nacionales de salud digital que
trasciendan los ciclos politicos— podria favorecer la con-
tinuidad de los proyectos, asegurar la interoperabilidad
obligatoria en los procesos e instituciones que participen
en las estrategias de salud digital, y crear mecanismos de
rendicion de cuentas que permitan dar seguimiento pu-
blico y transparente al avance de la transformacion digital
en los paises, evaluar su funcionamiento, generar ajustes
iterativos y cerrar las brechas de acceso a los servicios
de salud.
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5.2. Disenar politicas publicas centradas en
derechos digitales y equidad

La digitalizacion de la salud puede profundizar las bre-
chas sociales si ho considera los determinantes sociales
de la salud, la alfabetizacion digital y la exclusion tec-
nologica de ciertos grupos, como poblaciones rurales o
personas mayores. Toda politica publica en salud digital
debe incorporar un enfoque de derechos humanos, equi-
dad vy justicia digital. Esto incluye asegurar conectividad,
acceso a dispositivos, capacidades de uso, diseno inclu-
sivo de plataformas y mecanismos para atender barreras
estructurales.

El diseno de politicas de salud digital requiere inversio-
nes directas para llevar banda ancha y equipos a zonas
remotas y de dificil acceso; para garantizar tarifas asequi-
bles en los servicios necesarios para acceder a las herra-
mientas de salud digital; para el diseno de plataformas
inclusivas (multilingles, accesibles para personas con
discapacidad); y para implementar estrategias perma-
nentes de capacitacion que reduzcan la brecha entre na-
tivas, nativos y personas no nativas digitales, tanto entre
las personas pacientes como en el personal de salud.

5.3. Asegurar el diseno ético y transparente
de sistemas de inteligencia artificial (IA)

La incorporacion de la IA en salud esta en crecimiento,
pero en muchos paises aun no existen marcos éticos y
regulatorios que aseguren el uso justo, explicable, au-
ditado vy libre de sesgos de estas herramientas. Por ello,
resulta urgente desarrollar marcos de gobernanza algo-
ritmica que incluyan principios éticos, transparencia en
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el uso de datos, mecanismos de rendicion de cuentas y
supervision humana. Los paises deben establecer guias
técnicas, comités de ética y procedimientos de evalua-
cion previa para el uso de la IA en servicios de salud.

5.4. Consolidar infraestructuras nacionales
de datos abiertos y seguros

La fragmentacion de los sistemas de informacion y la fal-
ta de interoperabilidad limitan la capacidad de analisis y
respuesta del sistema de salud. Ademas, existen vacios
en el resguardo ético y legal de los datos. Por ello, es
importante impulsar infraestructuras nacionales interope-
rables que integren datos de distintas fuentes (hospita-
les, laboratorios, censos, salud publica, etc.) bajo marcos
de ciberseguridad, proteccion de datos personales y
consentimiento informado. Se debe promover el uso de
estandares abiertos y plataformas que permitan el inter-
cambio seguro y eficiente.

5.5. Profesionalizar y capacitar al talento
humano en salud digital

Existen deficiencias significativas en las competencias di-
gitales del personal de salud y en la formacion de nuevos
perfiles profesionales para gestionar tecnologias emer-
gentes. Es necesario establecer programas nacionales de
formacion y certificacion en salud digital para trabajado-
res y trabajadoras sanitarias, equipos tecnicos y decisores.
Tambien se deben fomentar alianzas con universidades y
organismos internacionales para actualizar curriculos en
salud, ingenieria, informaticay ética digital.
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5.6. Impulsar la participacién socialy la
co-creacioén de soluciones digitales

Las estrategias digitales suelen desarrollarse sin consulta
ciudadana ni participacion activa de quienes utilizan los
servicios, lo que reduce su adopcion, sostenibilidad y le-
gitimidad. Por ello, se recomienda disenar mecanismos
de participacion ciudadana para la formulacion de estra-
tegias digitales en salud, incluyendo procesos de escu-
cha activa, laboratorios ciudadanos, diseno participativo
de tecnologias y evaluacion continua basada en la expe-
riencia de usuario.

5.7. Medir, evaluar y monitorear los impactos
de la salud digital

No se cuenta con sistemas robustos de evaluacion para
medir el impacto real de las intervenciones digitales en
salud, ni existen indicadores comunes ni marcos de mo-
nitoreo efectivos. Por ello, es relevante construir sistemas
de evaluacion de la salud digital con indicadores estruc-
turados, metas claras y metodologias comparables. Se
debe integrar el seguimiento en los sistemas de infor-
macion nacionales y utilizar los resultados para la mejora
continua, con reportes periodicos publicos.

5.8. Establecer laboratorios de innovacién y
pruebas controladas de tecnologias emergentes

La adopcion de tecnologias sin validacion previa puede
generar ineficiencias, riesgos éticos y desperdicio de re-
cursos publicos. Es importante crear espacios de experi-
mentacion institucional, como “laboratorios regulatorios”
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(sandboxes), que permitan validar soluciones tecnologi-
cas en contextos reales, bajo supervision y con metodo-
logias de evaluacion ética, clinica y técnica antes de su
escalamiento.
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Anexo 1. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Colombia

Documento / Fuente

Adopcion y percepciones
de la telemedicina en el
cuidado de enfermedades
cronicas: Diabetes mellitus
tipo Il en Colombia (BID)

Descripcion del documento

El documento expone el contexto

de la diabetes mellitus tipo Il (DM2)
como una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y, en
particular, en Colombia. El caso aborda
especificamente los programas de
seguimiento a pacientes con diabetes
ofrecidos por dos grandes EPS en el pais,
que combinan atenciones presenciales y
herramientas remotas para el control de
la enfermedad
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Uso de llamadas, WhatsApp: escasa mencion de
infraestructura amplia; algunas dificultades de conexion.
Practica de la telemedicina mayoritariamente a través de
herramientas de comunicacion sencillas, como llamadas
telefénicas y, en algunos casos, videollamadas; también
se mencionan mensajes de WhatsApp o SMS para
recordatorios de citas o para recibir breves orientaciones

Estructura clinica

Funciones principales de este programa (soporte

al diagnostico, educacion en habitos saludables,
administracion de medicacion, laboratorios y controles).
No se detallan cambios significativos en la organizacién
fisica de las instituciones o en la infraestructura
hospitalaria

Interfaz humano-dispositivo

Gran parte de las interacciones se dan por teléfono

0 mensajeria instantanea, de manera que la interfaz
con dispositivos es relativamente sencilla. Si se

aborda que algunos adultos mayores o personas con
baja alfabetizacion digital tuvieron dificultades para
conectarse a videollamadas o descargar aplicaciones y
preferian recibir llamadas telefonicas tradicionales

Personas

Meédicos, enfermeras, nutricionistas, psicélogos, quimicos
farmacéuticos, directores de programa y auxiliares

que participan en la atencion y seguimiento. Creencias
culturales, la negacion inicial de la enfermedad y la

baja disponibilidad de tiempo se convierten en grandes
retos para la adherencia. De igual modo, las habilidades
digitales de las personas pacientes varian y condicionan
la manera en que usan la telemedicina

Procesos y flujos de trabajo

El flujo de atencion inicia, por lo general, con una cita
presencial o la deteccion de un nivel elevado de glucosa;
luego, el médico o la EPS invita a la persona paciente

a un programa de manejo de la diabetes que combina
consultas presenciales y, en algunos casos, seguimientos
remotos (via llamada o videollamada). Se coordina la
toma de laboratorios en sitios designados y se notifican
resultados
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Documento / Fuente

Adopcion y percepciones
de la telemedicina en el
cuidado de enfermedades
cronicas: Diabetes mellitus
tipo Il en Colombia (BID)

Documento / Fuente

Proceso de
implementacion de la
historia clinica electronica
unificada (HCEU) en
Bogota (BID)

Descripcion del documento

El documento expone el contexto

de la diabetes mellitus tipo Il (DM2)
como una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundialy, en
particular, en Colombia. El caso aborda
especificamente los programas de
seguimiento a pacientes con diabetes
ofrecidos por dos grandes EPS en el pais,
que combinan atenciones presenciales y
herramientas remotas para el control de
la enfermedad

Descripcion del documento

Documento que describe el proceso de
implementacion de la HCEU en Bogota.
Lanzamiento oficial de la plataforma
Bogota Salud Digital en agosto de

2019 con tres modulos: historia clinica
electronica, agendamiento de citas y
gestion de formula médica
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Uso de llamadas, WhatsApp; escasa mencion de
infraestructura amplia; algunas dificultades de conexion.
Practica de la telemedicina mayoritariamente a través de
herramientas de comunicacion sencillas, como llamadas
telefonicas y, en algunos casos, videollamadas; también
se mencionan mensajes de WhatsApp o SMS para
recordatorios de citas o para recibir breves orientaciones

Politicas organizacionales

Las EPS, conforme a la normatividad colombiana
(Resolucion 3280 de 2018, Resolucion 2654 de 2019),
incorporan la telemedicina como un complemento para
la ruta integral de diabetes

Regulaciones externas
y presiones

Disposiciones normativas que promueven la
telemedicina en Colombia, entre ellas la Ley 1419
de 2010 y la Resolucién 2654 de 2019, que definen
los lineamientos para la telesalud y la practica de
telemedicina

Evaluacion y monitoreo

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Infraestructura basada en equipos de computo
(servidores, redes, terminales) y sistemas de
almacenamiento para intercambio clinico a gran escala.
Plataforma Bogota Salud Digital con Bus de Servicio
Empresarial (ESB) MIRTH CONNECT y solucion OneSite
(antes MyMed), que posibilitan interoperabilidad con
sistemas hospitalarios y operador de medicamentos

Estructura clinica

Plataforma incorporé documentos clinicos esenciales
(CDA): epicrisis de urgencias, hospitalizacion, historia
materno-perinatal, examenes

Interfaz humano-dispositivo

Interfaces para médicos, administrativos y pacientes.
Adaptacion para acceso agil a historia clinica,
prescripcion y agendamiento. Interfaz ciudadana

para consulta futura de datos. Retos de usabilidad y
capacitacion para personal no acostumbrado a sistemas
electronicos

yAK]
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ID
documento
/ Pais

AND-COL-01?
Colombia

Documento / Fuente

Adopcion y percepciones
de la telemedicina en el
cuidado de enfermedades
cronicas: Diabetes mellitus
tipo Il en Colombia (BID)

Descripcion del documento

El documento expone el contexto

de la diabetes mellitus tipo Il (DM2)
como una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundialy, en
particular, en Colombia. El caso aborda
especificamente los programas de
seguimiento a pacientes con diabetes
ofrecidos por dos grandes EPS en el pais,
que combinan atenciones presenciales y
herramientas remotas para el control de
la enfermedad
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Uso de llamadas, WhatsApp; escasa mencion de
infraestructura amplia; algunas dificultades de conexion.
Practica de la telemedicina mayoritariamente a través de
herramientas de comunicacion sencillas, como llamadas
telefonicas y, en algunos casos, videollamadas; también
se mencionan mensajes de WhatsApp o SMS para
recordatorios de citas o para recibir breves orientaciones

Personas Secretaria Distrital de Salud, directivos de subredes,
gerentes hospitalarios, lideres tecnolégicos,
profesionales de salud y personas pacientes

Procesos y flujos de trabajo Redisefno de procesos para centralizar agendamiento,
prescripcion y registro en repositorio unificado.
Coordinacion para acceso a antecedentes clinicos entre
subredes o IPS

Politicas organizacionales Reorganizacion del sector salud en Bogota (Acuerdo 641
de 2016) y planes de desarrollo (Acuerdos 645 de 2016 y
761 de 2020) que impulsan la HCEU y asignan recursos

Regulaciones externas Ley 2015 de 2020 y Resolucion 866 de 2021 (Ministerio
y presiones de Salud) impulsan interoperabilidad nacional.
Cumplimiento de estandares internacionales (HL7, CDA,
FHIR) alineados con recomendaciones multilaterales y
metas gubernamentales

Evaluacion y monitoreo Mecanismos para revisar porcentaje de interoperabilidad,
intercambio reciproco de documentos y estabilidad del
sistema. Seguimiento de documentos CDA integrados y
disponibilidad en tiempo real
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ID
documento
/ Pais

CENT-CR-01
Costa Rica

Anexo 2. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Costa Rica

Documento / Fuente

EL SINIRUBE: Habilitador
de politica social de
precision en Costa

Rica (BID) Sistema
Nacional de Informacion
y Registro Unico de
Beneficiarios del Estado

Descripcion del documento

Estudio de caso sobre SINIRUBE en Costa
Rica, que explica cémo se convierte en
un habilitador de politica social para
atender pobreza y exclusion social.
Creado por Ley N." 9137 de 2013 para
articular programas sociales dispersos y
evitar duplicidades y exclusiones
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Opera con servidores que integran bases de datos de
varias instituciones, con data center principal y respaldos
en la nube para asegurar disponibilidad

Estructura clinica Vinculo con ambito clinico mediante informacion
socioecondmica capturada por CCSS con ficha familiar y
Expediente Digital Unico en Salud (EDUS)

Interfaz humano-dispositivo Interfaces web para usuarios institucionales, aplicaciones
para captura de datos en campo (SIVAR web, FIS Digital,

RUB Digital). Incluye médulo de inteligencia de negocios
con Tableau para analisis y mapas

Personas Equipo multidisciplinario (tecnologia, economia,
estadistica, ciencias sociales) y personal institucional
(IMAS, CCSS, ministerios, gobiernos locales).
Empoderamiento de beneficiarios para simplificar
trdmites e identificar necesidades

Procesos y flujos de trabajo Reorganizacion interinstitucional basada en
homologacion de FIS y uso obligatorio de SINIRUBE
para clasificacion socioecondmica. Interoperabilidad en
tiempo real o envio periddico de datos

Politicas organizacionales Creacion sustentada en Ley N.” 9137, que establece
finalidad, gobernanza y facultades para intercambio de
informacion sin consentimiento directo, bajo normativa
de proteccion de datos. Decretos ejecutivos para
articular programas y simplificar tramites

Regulaciones externas Ley N. 9137, Ley de Proteccion de Datos N." 8968,
y presiones directrices de la Agencia de Proteccién de Datos y
Decreto N." 38954 (Estrategia Puente al Desarrollo)
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ID
documento
/ Pais

CENT-CR-02
Costa Rica
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Documento / Fuente

EL SINIRUBE: Habilitador
de politica social de
precision en Costa

Rica (BID) Sistema
Nacional de Informacion
y Registro Unico de
Beneficiarios del Estado

Documento / Fuente

Expediente Digital
Unico en Salud (EDUS)
de Costa Rica: buenas
practicas, historia e
implementacion (BID)

Descripcion del documento

Estudio de caso sobre SINIRUBE en Costa
Rica, que explica como se convierte en
un habilitador de politica social para
atender pobreza y exclusion social.
Creado por Ley N." 9137 de 2013 para
articular programas sociales dispersos y
evitar duplicidades y exclusiones

Descripcion del documento

Documento que describe la
implementacion del EDUS como parte
de SINIRUBE. Proyecto iniciado en 2010
para unificar informacion médica y de
seguridad social de poblacion adscrita

a CCSS, disponible en tiempo real para
personal de salud, mejorando calidad y
continuidad. Implementacion escalonada:
primer nivel (EBAIS y areas de salud),
luego segundo y tercer nivel (hospitales)
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Opera con servidores que integran bases de datos de
varias instituciones, con data center principal y respaldos
en la nube para asegurar disponibilidad

Evaluacion y monitoreo

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Seguimiento continuo de actualizacién de datos,
cobertura, estadisticas de uso, integracion institucional y
evaluacion de impacto social (reduccion de duplicidades,
respuesta a emergencias)

Hallazgos

Dotacion de computadoras y redes en zonas urbanas

y rurales, instalacion de internet y ampliacion eléctrica
en sitios alejados. Desarrollo “in house" con Java y bases
propias para personalizacion y creacion de modulos
(ficha familiar, agendas, historia clinica)

Estructura clinica

Integra examenes, diagnosticos, prescripciones,
antecedentes clinicos, vacunas y otros datos clinicos
relevantes de cada persona

Interfaz humano-dispositivo

Acceso mediante estaciones de trabajo y dispositivos
moviles, asi como aplicacion para pacientes. Retos en
usabilidad y ergonomia para flujos de trabajo rapidos
y navegacion sencilla. Mejoras progresivas con menus
desplegables, autocompletado y disefio responsivo

Personas

Gestion del cambio con capacitaciones intensivas. Redes
de lideres en establecimientos (directores medicos,
enfermeras jefes, promotores) para promover aceptacion
y superar resistencias, especialmente en personal menos
habituado a computadoras
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ID
documento
/ Pais

CENT-CR-01
Costa Rica

Documento / Fuente

EL SINIRUBE: Habilitador
de politica social de
precision en Costa

Rica (BID) Sistema
Nacional de Informacion
y Registro Unico de
Beneficiarios del Estado

Descripcion del documento

Estudio de caso sobre SINIRUBE en Costa
Rica, que explica como se convierte en
un habilitador de politica social para
atender pobreza y exclusion social.
Creado por Ley N." 9137 de 2013 para
articular programas sociales dispersos y
evitar duplicidades y exclusiones
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Opera con servidores que integran bases de datos de
varias instituciones, con data center principal y respaldos
en la nube para asegurar disponibilidad

Procesos y flujos de trabajo Transformacion profunda del proceso de atencion:
registro manual en papel a digital. Validacion de datos
personales, registro de ficha familiar, asignacion agil de
citas, nuevos flujos para toma, analisis y visualizacion de
examenes en linea

Politicas organizacionales Declaracion del EDUS como proyecto institucional
de interés por Junta Directiva y Presidencia Ejecutiva
de CCSS. Lineamientos para adopcion gradual con
acompanamiento de gerencias de Infraestructura,
Tecnologia y Médica

Regulaciones externas Ley N.° 9162 (2013) que establecié plazo de cinco

y presiones afos para implementacion nacional. Regulaciones
sobre proteccion de datos reforzaron seguridad y
confidencialidad

Evaluacion y monitoreo Indicadores de cobertura y uso efectivo (nimero de

atenciones, citas, recetas, examenes electronicos).
Paneles de control para monitorear productividad y
tiempos de respuesta
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Anexo 3. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Belice

ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
ANGL-BLZ-01 Factors Impacting EHR Estudio de caso sobre la implementacion
Belice Implementation: A Case del sistema de registros electronicos de
Study in Belize salud (EHR) en una clinica privada en

Belice, que busca identificar los factores
clave que influyen en la adopcion y éxito
de esta tecnologia en un entorno con
recursos limitados. Estudio cualitativo con
entrevistas a 12 participantes, incluidos
médicos, personal administrativo y de
gestion. Se identificaron tres dimensiones
principales que impactan la adopcion

del EHR en la clinica: infraestructura

y operaciones del EHR, educacion y
capacitacion, y estructura organizativa
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Existe falta de infraestructura tecnologica adecuada
para la adopcion del EHR; la clinica del caso de estudio
cuenta con un numero limitado de computadoras, lo que
podria afectar la adopcion general del sistema

Estructura clinica

Interfaz humano-dispositivo El disefo del sistema debe facilitar la interaccion

fluida entre las personas usuarias y el software. Las
entrevistas revelaron que la usabilidad del EHR es una
preocupacion, ya que sistemas anteriores han fallado
debido a interfaces complicadas y procesos de registro
engorrosos

Personas Las personas usuarias del sistema son médicas,
medicos y personal administrativo. Las entrevistas
revelaron que el nivel de familiaridad con los EHR varia
significativamente entre el personal, lo que resalta la
importancia de la capacitacion

Procesos y flujos Uno de los desafios identificados es la resistencia al

de trabajo cambio entre las personas profesionales de la salud,
quienes han trabajado con registros en papel durante
anos

Politicas organizacionales

Regulaciones externas y Belice no cuenta con una legislacion robusta sobre
presiones interoperabilidad de sistemas de salud, lo que puede
afectar la integracion del EHR con otras plataformas
nacionales e internacionales

Evaluacion y monitoreo
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ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
ANGL-BLZ-02 Global Health Security Estudio de caso sobre la implementacion
Belice Index 2021. Belize de registros electronicos de salud (EHR)

en Belice que examina los factores que
influyen en su adopcién en entornos con
recursos limitados. El sistema de EHR

en Belice forma parte del Belize Health
Information System (BHIS), que busca
integrar informacion de salud a nivel
nacional, conectando hospitales, clinicas,
laboratorios y farmacias. Su objetivo
principal es proporcionar un historial
médico electrénico a cada ciudadano
para mejorar la eficiencia del sistema

de salud
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

La infraestructura tecnoldgica es una de las principales
limitaciones para la adopcion del EHR. A pesar de la
existencia del Belize Health Information System (BHIS),
que busca integrar informacion de salud a nivel nacional,
la cobertura sigue siendo limitada y algunas instalaciones
de salud aun dependen de registros en papel. Ademas,
la conectividad a internet es inconsistente en ciertas
areas del pais

Estructura clinica

El sistema de EHR de Belice busca centralizar la
informacion médica de las personas pacientes,
incluyendo historiales clinicos, resultados de laboratorio
y prescripciones electronicas. Sin embargo, la falta

de estandares de datos dificulta la integracion y
comparacion de la informacion

Interfaz humano-dispositivo

Personas En Belice, la familiaridad con los sistemas digitales varia
entre las personas profesionales de la salud, lo que
requiere programas de formacion continua. La resistencia
al cambio ha dificultado la adopcion plena del sistema

Procesos y flujos Se han identificado dificultades en la adaptacion de

de trabajo los procesos tradicionales a un entorno digital. La falta

de interoperabilidad con otros sistemas de salud y
la dependencia de registros en papel siguen siendo
barreras

Politicas organizacionales

El Ministerio de Salud ha implementado politicas para
regular el uso del EHR, pero aun se requiere mayor
claridad en aspectos como la seguridad de los datos y la
interoperabilidad

Regulaciones externas y
presiones

Belice no cuenta con una legislacion robusta sobre
interoperabilidad de sistemas de salud. La falta de
regulaciones especificas sobre EHR y proteccion de
datos persiste

Evaluacion y monitoreo

Actualmente, no hay evidencia de un sistema formal de
monitoreo para evaluar la efectividad del BHIS
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ID
documento
/ Pais

ANGL-BLZ-03
Belice

Documento / Fuente

Ministry of Health Belize
Health Sector Strategic
Plan 2014-2024

Descripcion del documento

El Plan Estratégico del Sector Salud de
Belice 2014-2024 es un documento de
politica publica disefiado por el Ministerio
de Salud para fortalecer la infraestructura
y prestacion de servicios de salud en

el pais. Este plan se basa en el marco

del sistema de salud de la OMS, que
identifica seis pilares clave: gobernanza

y liderazgo, prestacion de servicios,
financiamiento, recursos humanos en
salud, sistemas de informacion en salud
y tecnologias médicas




Anexos BW¥¥)

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software El Sistema de Informacion en Salud de Belice (BHIS)

es una de las principales iniciativas tecnolégicas

dentro del Plan Estratégico de Salud. Su propdsito es
digitalizar la gestion de la informacion clinica y facilitar la
interoperabilidad entre hospitales y centros de salud. Sin
embargo, el sistema enfrenta desafios en términos de
cobertura limitada, acceso a infraestructura tecnologica
adecuada y problemas de conectividad a internet en
areas rurales

Estructura clinica EL BHIS permite almacenar informacién clave, como
historiales médicos, diagndsticos, tratamientos y
resultados de laboratorio. Sin embargo, se identifican
desafios en la falta de estandares de datos que dificultan
la integracion del sistema con otros registros médicos

Interfaz humano-dispositivo La falta de capacitacion y la resistencia al cambio han
sido barreras para la implementacion del BHIS en
algunas instituciones

Personas Se requiere capacitacion del personal médico,
administrativo y de tecnologia de la informacion. Se
identifican problemas relacionados con la escasez de
especialistas en salud digital y la falta de incentivos para
la formacion continua

Procesos y flujos El plan enfatiza la integracion de servicios a través de

de trabajo la Red de Prestacion de Servicios de Salud Integrada
(IHSDN), que busca mejorar la continuidad de la atencion.
Sin embargo, la implementacién enfrenta barreras
relacionadas con la resistencia al cambio organizacional
y la falta de protocolos estandarizados

Politicas organizacionales El Ministerio de Salud ha implementado politicas para
regular la gestion del BHIS y garantizar su uso efectivo.
Se enfatiza la importancia de establecer normativas
sobre proteccion de datos, protocolos de seguridad

y estrategias de financiamiento para garantizar la
sostenibilidad del sistema

Regulaciones externas y El plan reconoce la necesidad de actualizar el marco
presiones regulatorio de salud en Belice para alinear las politicas
con estandares internacionales. Se destacan desafios
en la falta de normativas sobre interoperabilidad,
ciberseguridad y privacidad de datos

Evaluacion y monitoreo
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Anexo 4. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Brasil

ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
CSUR-BR-01 Avanca Saude SP. Descripcion del programa "Avanga
Brasil Transformacion digital Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
de la salud en la ciudad como parte de un esfuerzo conjunto
de Sao Paulo (BID) entre la Secretaria Municipal de Salud

de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizar y
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de examenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Modernizacion de la infraestructura tecnologica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Estructura clinica

La atencion primaria constituye el eje estructurador
del sistema en la estrategia de Avanga Saude SP. Se
reorganizaron los flujos de derivacion para que el
paciente de menor complejidad fuera atendido en la
unidad basica o incluso a distancia por teleconsulta,
dejando la red especializada y hospitalaria para casos
complejos. La nueva estructura clinica refuerza la
vinculacion de equipos multidisciplinarios (médicas,
meédicos, enfermeras, técnicos) y mecanismos de
capacitacion sobre protocolos digitales (SICAP,
teleconsultas, repositorio clinico). Ademas, se crearon
comités directivosz sectoriales que evaluan el
funcionamiento de la red y optimizan la asignacion de
recursos entre hospitales, Unidades Basicas de Salud
(UBS) y Atencion de Emergencia (UPA)
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ID
documento
/ Pais

CSUR-BR-01
Brasil

Documento / Fuente

Avanga Saude SP.
Transformacion digital
de la salud en la ciudad
de Sao Paulo (BID)

Descripcion del documento

Descripcion del programa “Avanga
Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
como parte de un esfuerzo conjunto
entre la Secretaria Municipal de Salud
de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizary
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de exdamenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Modernizacion de la infraestructura tecnolégica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet.
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Interfaz humano-dispositivo El personal sanitario interactua con la plataforma
E-Saude SPy demas sistemas a traves de computadoras
de escritorio, tabletas y kioscos digitales. Las médicas
y los médicos utilizan historias clinicas electronicas en
interfaces amigables que tienen integrados menus de
prescripcion y resultados de laboratorio. La aplicacion
movil E-Saude SP pone en manos de la poblacion
paciente su historial vacunal y la posibilidad de hacer
teleconsultas o monitoreo remoto (por ejemplo,
pacientes diabéticos con registros automaticos de
glucemia)

Personas En Avanga Saude SP participan mas de 100000
profesionales, entre personal médico, enfermeras,
técnicos y personal administrativo de las coordinaciones
regionales. Ademas del personal de salud, la poblacion
jugé un rol esencial al adoptar la aplicacion E-Saude

SP. El alto numero de descargas (3.1 millones de
usuarios registrados a mediados de 2023) evidencia la
receptividad ciudadana. Varios pacientes, especialmente
quienes tienen enfermedades cronicas, empezaron a
usar herramientas de autocuidado y se benefician del
monitoreo remoto
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ID
documento
/ Pais

CSUR-BR-01
Brasil

Documento / Fuente

Avanga Saude SP.
Transformacion digital
de la salud en la ciudad
de Sao Paulo (BID)

Descripcion del documento

Descripcion del programa “Avanga
Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
como parte de un esfuerzo conjunto
entre la Secretaria Municipal de Salud
de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizary
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de exdamenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura
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Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Modernizacion de la infraestructura tecnolégica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet.
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Procesos y flujos de trabajo

En la clasificacion de riesgos se integré el protocolo de
Manchester a la plataforma E-Saude SP: las personas
pacientes con poca gravedad se desvian a teleconsulta o
a la UBS, mientras que los casos complejos se atienden
de inmediato en urgencias. En la teleasistencia, las
oficinas hibridas permitieron que una persona paciente
fuese examinada en la unidad de urgencias mientras la
o el especialista estaba en otro sitio, reduciendo tiempos
de espera. A nivel administrativo, los nuevos sistemas de
control (SICAP, control de suministros) demandaron la
creacion de flujos de autorizacion y verificacion en linea

Politicas organizacionales

Salud establecio nuevas politicas para garantizar la
interoperabilidad con el Gobierno Federaly con la Red
Nacional de Datos de Salud. Se regularizaron convenios
con laboratorios y clinicas para estandarizar el formato
de envio y consulta de resultados; también se redactaron
manuales de procedimientos para teleconsulta y
clasificacion de riesgos

Regulaciones externas y
presiones

Brasil impulsa la Estrategia de Salud Digital 2020-2028,
y la Red Nacional de Datos de Salud (RNDS) solicita a
los municipios la integracion de un conjunto minimo
de datos clinicos. Avanga Saude SP se adelanto a estas
exigencias, cumpliendo estandares de seguridad y
formatos de interoperabilidad (HL7, etc)
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documento
/ Pais

CSUR-BR-01
Brasil

ID
documento
/ Pais

CSUR-BR-02
Brasil
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Documento / Fuente

Avanga Saude SP.
Transformacion digital
de la salud en la ciudad
de Sao Paulo (BID)

Documento / Fuente

Implantacion del sistema
e-SUS Atencién Primaria:
impacto en la vida diaria
de las profesionales

y profesionales de
Atencion Primaria (caso
de implementacion en
una clinica de la ciudad)
DOI: 10.1590/1518-
8345.4174.3447

Descripcion del documento

Descripcion del programa “Avanga
Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
como parte de un esfuerzo conjunto
entre la Secretaria Municipal de Salud
de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizary
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de exdamenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura

Descripcion del documento

Describe la implantacion del sistema
e-SUS AB (Atencion Primaria) en una
ciudad del interior del estado de Sao
Paulo (Brasil), que cuenta con cerca

de 25 000 habitantes y un indice de
Desarrollo Humano (IDH) alto. Antes

de este cambio, se usaba el SIAB
(Sistema de Informacion de la Atencion
Basica), el cual no era suficiente para

las necesidades locales ni para una
mejor integracion de datos. Por ello, el
Ministerio de Salud promovio el e-SUS AB
para modernizar la manera de recolectar,
procesary usar la informacién en la
Atencién Primaria, vinculandolo con los
procesos de produccion y transferencia
financiera




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Modernizacion de la infraestructura tecnolégica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet.
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Evaluacion y monitoreo

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Avanca Saude SP defini¢ indicadores para evaluar su
impacto: desde la disminucion del tiempo promedio de
espera en la consulta especializada, hasta la cobertura
de atencion prenatal y el monitoreo de la diabetes. Se
integraron modulos de control en SICAP que permiten a
la Secretaria identificar cuellos de botella, como la falta
de algun insumo en determinada zona o demoras en la
contratacion de un servicio

Hallazgos

Carencias de equipos (pocas computadoras) y una
conexion a internet inestable. Estas limitaciones
generaron demoras en el registro y dificultaron

la adopcion del sistema. No se habia previsto
suficientemente la necesidad de una red robusta ni
de computadoras disponibles para todas las personas
usuarias
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ID
documento
/ Pais

CSUR-BR-01
Brasil

Documento / Fuente

Avanga Saude SP.
Transformacion digital
de la salud en la ciudad
de Sao Paulo (BID)

Descripcion del documento

Descripcion del programa “Avanga
Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
como parte de un esfuerzo conjunto
entre la Secretaria Municipal de Salud
de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizary
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de exdamenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Modernizacion de la infraestructura tecnolégica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet.
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Estructura clinica

Ele-SUS AB reemplazo al SIAB e incluyd nuevos campos
de recoleccion de datos con la HCE y la CDS. Esto
implicé un volumen de registro diferente y una forma
distinta de alimentar el sistema. La principal motivacion
era el envio de datos al SISAB para fines administrativos y
de financiamiento; por ende, no se potencié su uso como
herramienta de soporte clinico en la toma de decisiones

Interfaz humano-dispositivo

La capacitacion fue minima y, en muchos casos, tardia.
Por ello, el personal aprendia sobre la marcha, sin un
entrenamiento que facilitara el uso. Las actualizaciones
del software complicaron la usabilidad, pues no se
acompanaban de sesiones formativas. Las profesionales
y profesionales mantenian registros paralelos en papel
por temor a la pérdida de datos o la lentitud del sistema,
lo que sefala una falta de confianza en la interfaz y en la
estabilidad de la plataforma

Personas

Profesionales (enfermeras, enfermeros, agentes
comunitarios, médicas, médicos, odontélogas,
odontélogos, técnicos), todos con experiencias
diferentes en la incorporacion de la tecnologia.

Ante la poca capacitacién formal, surgieron redes

de "aprendizaje colaborativo" Quienes tenian mas
habilidades digitales ayudaban a otros, pero persistieron
dudas. Hubo una asimilacién desigual del e-SUS AB

237




yRt:W Luis Alejandro Rios Estrada

ID
documento
/ Pais

CSUR-BR-01
Brasil

Documento / Fuente

Avanga Saude SP.
Transformacion digital
de la salud en la ciudad
de Sao Paulo (BID)

Descripcion del documento

Descripcion del programa “Avanga
Saude SP" en la ciudad de Sao Paulo
como parte de un esfuerzo conjunto
entre la Secretaria Municipal de Salud
de Sao Paulo y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) para modernizary
reorganizar la atencion de salud publica
en la ciudad. Sao Paulo enfrentaba retos
estructurales en su red de salud: largas
esperas, duplicacion de exdamenes por
falta de datos integrados y sobrecarga
de pacientes de baja complejidad en
urgencias. Los objetivos del programa
se enfocaron en fortalecer la atencion
primaria, reducir las brechas de acceso,
mejorar la continuidad de la atencion y
agilizar la toma de decisiones, todo ello
mediante la adopcion de tecnologias
digitales e inversiones en obras de
infraestructura




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Modernizacion de la infraestructura tecnolégica en
mas de un centenar de unidades de salud, incluyendo
ampliacion de red eléctrica, cableado de red y dotacion
de computadoras y tabletas conectadas a internet.
Elsoftware incluye sistemas integrados que operan
sobre servidores y bases de datos en la nube, ademas
de aplicaciones front-end para el manejo de historias
clinicas, clasificadores de riesgo y consulta de datos
epidemiologicos

Procesos y flujos de trabajo

Antes, el personal de enfermeria se hacia cargo de
la mayor parte de los registros (SIAB). ELe-SUS AB
descentralizo esa tarea, haciendo que cada persona
profesional cargara sus propios datos, cambiando la
forma de colaborar

Politicas organizacionales

Se impuso un plazo corto desde la coordinacion
municipal para implementar el e-SUS AB, bajo la presion
de evitar la pérdida de financiamiento. El enfoque se
centro en “cumplir’ con el envio de datos antes que en
dar soporte y capacitacion adecuados

Regulaciones externas y
presiones

El Ministerio de Salud (MS) exige la adopcion del e-SUS
AB como parte de la estrategia nacional, usando el
SISAB para la transferencia de fondos y la vigilancia de la
atencion primaria. Este marco genero presion sobre las
autoridades municipales, que a su vez la trasladaron a las
profesionales y profesionales

Evaluacion y monitoreo
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documento

Anexo 5. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Chile

ID
Documento / Fuente
/ Pais

CSUR-CH-01 CH-01 - Determinantes
CSUR-CH-02 de la espera por atencion
Chile de especialidad: una

propuesta de optimizacion
de la gestion de las listas
de espera en salud en
Chile

CH-02 - Optimizacion

de la gestion de las listas
de espera en salud: tres
casos de implementacion
en la red metropolitana de
salud en Chile

Descripcion del documento

Dos documentos recientes del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y el
Ministerio de Salud de Chile profundizan
en las causas de la congestion de la
demanda por atenciones de mayor
complejidad y proponen soluciones
concretas para disminuir los tiempos

de espera (BID & Ministerio de Salud de
Chile, s. f):

CH-01 aborda la identificacion de

los principales "nudos criticos” que
encarecen la continuidad de la atencion y
dificultan la gestion

CH-02 detalla la implementacion practica
de un modelo de mejoras en distintos
hospitales de la Region Metropolitana




Anexos BWLN!

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Uso de plataformas informaticas, bases de datos de
contacto y sistemas de registro de interconsultas,
ademas de la incorporacion de herramientas de
telemedicina sincronica y asincronica. Para la
implementacion, cada establecimiento requirié mejorar
la infraestructura de conectividad y la disponibilidad de
equipos de computo para el personal responsable de las
llamadas y del agendamiento

Cada equipo de salud utilizo sistemas existentes

(SIGTE, fichas clinicas digitales y planillas en linea) para
consolidar la informacion y realizar cruces de datos. Esto
implico que la infraestructura de red, los servidores y los
respaldos de la informacion tuvieran la capacidad de
manejar grandes volumenes de datos al actualizar la lista
de espera y contactar a miles de pacientes

Estructura clinica La interconsulta inicial, en muchos casos, no proveia
datos suficientes (por ejemplo, examenes actualizados

o diagndstico presuntivo) para categorizar la urgencia,

lo que dificultaba la eficiencia en el uso de los pocos
cupos disponibles. Para subsanar esto, se propuso una
pauta de exdmenes "basicos" segun la especialidad, que
se solicitarian a la persona paciente antes de la primera
consulta, con el fin de contar con datos vigentes y
facilitar la toma de decisiones

Interfaz humano-dispositivo Se adopto el uso de llamadas telefonicas y se desarrollo
un canal de mensajeria (WhatsApp Business), lo cual
modificé la manera en que las personas usuarias
interactuan con el sistema. Este componente fue
relevante porque no se traté unicamente de contar con
el software, sino de generar interfaces amigables

En el nivel primario y secundario de salud, el personal
empled plataformas como Cotalker y planillas de Excel.
La interfaz se simplificd para que enfermeras, técnicos
en enfermeria (TENS) y personal administrativo pudieran
realizar busquedas rapidas de informacion y actualizar
prioridades clinicas sin mayores dificultades

Personas En cada especialidad se designé a un ‘medico
priorizador”, responsable de categorizar las solicitudes
periédicamente y de validar la pertinencia de las
derivaciones. Asimismo, se asignaron horas protegidas
a una enfermera o kinesiologa encargada del contacto
telefonico y de la aplicacion de cuestionarios clinicos
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ID
documento
/ Pais

CSUR-CH-01
CSUR-CH-02
Chile

Documento / Fuente

CH-01 - Determinantes
de la espera por atencion
de especialidad: una
propuesta de optimizacion
de la gestion de las listas
de espera en salud en
Chile

CH-02 - Optimizacion

de la gestion de las listas
de espera en salud: tres
casos de implementacion
en la red metropolitana de
salud en Chile

Descripcion del documento

Dos documentos recientes del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y el
Ministerio de Salud de Chile profundizan
en las causas de la congestion de la
demanda por atenciones de mayor
complejidad y proponen soluciones
concretas para disminuir los tiempos

de espera (BID & Ministerio de Salud de
Chile, s. f):

CH-01 aborda la identificacion de

los principales “nudos criticos" que
encarecen la continuidad de la atenciéony
dificultan la gestion

CH-02 detalla la implementacion practica
de un modelo de mejoras en distintos
hospitales de la Region Metropolitana




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Procesos y flujos El flujo inicial implicaba que la persona paciente

de trabajo generara la interconsulta en el Centro de Salud Familiar
(CESFAM) y aguardara indefinidamente el llamado del
hospital. Tras modificar el procedimiento, se introdujeron
llamadas periodicas para corroborar la vigencia y la
urgencia clinica de la solicitud, ademas de gestionar
examenes previos

Politicas organizacionales La gestion de listas de espera requiere respaldo
institucional, con normas claras sobre cémo proceder

en el contacto telefénico, el egreso de interconsultas y

la priorizacion. En los proyectos piloto, cada servicio de
salud adapto los lineamientos ministeriales a su realidad.
Por ejemplo, se definieron protocolos internos para que,
tras tres intentos fallidos de llamada, se enviara una carta
certificada antes de dar de baja la solicitud

Regulaciones externas Estas acciones se enmarcan en la obligacién de los

y presiones servicios de salud de reportar trimestralmente su lista
de espera al Ministerio de Salud (MINSAL) y de cumplir
metas de atencion de consultas no garantizadas por el
régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), fijadas a
traves de compromisos de gestion

Evaluacion y monitoreo Se generaron reportes periodicos para medir la
evolucion de la lista de espera, identificando cuantas
solicitudes se egresaban por cambio de domicilio,
duplicidad o atencion ya recibida. Asimismo, se midieron
las tasas de contactabilidad efectiva 'y se consigno el
porcentaje de asistencias posteriores a la cita agendada,
a fin de evaluar la efectividad del acompanamiento
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Anexo 6. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. Uruguay

ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais

CSUR-UY-01 Implementacion de Se describe el caso de la

Uruguay la Historia Clinica “‘Implementacion de la Historia Clinica
Electrénica Nacional Electronica Nacional (HCEN) de Uruguay",
de Uruguay (Banco donde se aborda la transformacion
Interamericano de digital de la atencién sanitaria en el
Desarrollo [BIDN)s pais. Desde 2007, Uruguay impulsé un

proceso de reforma para crear el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). En

el proyecto intervinieron la Presidencia
de la Repubilica, el Ministerio de Salud
Publica (MSP), el Ministerio de Economia
y Finanzas, la Agencia de Gobierno
Electrénico y Sociedad de la Informacion
(Agesic) y diversas personas actoras del
ecosistema de salud




Anexos BWLLY

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software La infraestructura tecnoldgica incluyo una red privada

de datos (Red Salud), responsable de conectar a todos
los prestadores de servicios publicos y privados para el
intercambio seguro de informacién clinica. Se requirié

el despliegue de fibra dptica y mejoras de conectividad
para lograr cobertura y velocidad de transferencia en
todo el pais. La creacion de la plataforma HCEN se
realizé sobre la base de tecnologias que utilizan HL7
(mensajeria v2, v3y CDA) y de la adopcion de repositorios
locales federados

Estructura clinica El proyecto definio un conjunto minimo de datos clinicos
para garantizar que la informacion fuera homogénea

y estuviera representada bajo un mismo “idioma”"

digital. Se seleccionaron estandares internacionales

de vocabularios (SNOMED CT) para la codificacion

de diagndsticos y terminologias, lo que favorecio

la interoperabilidad semantica. En la plataforma se
incluyeron diferentes tipos de documentos electronicos
(consultas de urgencia y no urgencia, epicrisis de
internacion, informes de laboratorio, entre otros) con
guias de implementacion unificadas

Interfaz humano-dispositivo Dentro de la HCEN, cada prestador puede desarrollar su
propio sistema electronico de registro. La usabilidad de
la interfaz depende de la calidad de las soluciones de
cada institucion, con la exigencia regulatoria de cumplir
con estandares nacionales para interoperar. Destaca la
creacion de la aplicacion Mi Historia Clinica Digital (Mi
HCD), que ofrece una interfaz directa para que las
personas usuarias accedan a sus datos

Personas Participaron autoridades gubernamentales, prestadores
de salud (mutualistas, emergencias moviles, hospitales
publicos, clinicas universitarias), proveedores de
tecnologia, asociaciones gremiales (como el Sindicato
Médico del Uruguay) y personas usuarias
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ID
documento
/ Pais

CSUR-UY-01
Uruguay

Documento / Fuente

Implementacion de
la Historia Clinica
Electrénica Nacional
de Uruguay (Banco
Interamericano de
Desarrollo [BIDN)s

Descripcion del documento

Se describe el caso de la
“Implementacion de la Historia Clinica
Electrénica Nacional (HCEN) de Uruguay",
donde se aborda la transformacion
digital de la atencion sanitaria en el

pais. Desde 2007, Uruguay impulso un
proceso de reforma para crear el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). En

el proyecto intervinieron la Presidencia
de la Repubilica, el Ministerio de Salud
Publica (MSP), el Ministerio de Economia
y Finanzas, la Agencia de Gobierno
Electrénico y Sociedad de la Informacion
(Agesic) y diversas personas actoras del
ecosistema de salud




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Procesos y flujos Se trabajo en etapas de adopcion con metas intermedias:
de trabajo la identificacion unificada de pacientes, la digitalizacion
progresiva de documentos (laboratorio, consultas,
epicrisis, entre otros) y la interoperabilidad efectiva con

la red. La comunicacion clinica mejoré al reducirse la
fragmentacion de la informacion, ya que al estar todo en
una misma plataforma federada se elimino la necesidad
de enviar papeles o repetir exdmenes

Politicas organizacionales Se definieron varias normas y decretos (como el Decreto
242/017 y ordenanzas posteriores) que regularon el
intercambio de informacion, la obligatoriedad de los
prestadores de sumarse a la HCEN y los plazos para
cumplir las etapas

Regulaciones externas La Ley 18.600 de firma digital, la Ley 18.331 de proteccion
y presiones de datos personales y las sucesivas agendas digitales
nacionales facilitaron la interoperabilidad y la adopcion
de sistemas electronicos en la administracion publica.
Organismos internacionales como el BID apoyaron con
financiamiento condicionado al avance de la HCEN

Evaluacion y monitoreo El proyecto establecio un plan de medicion de uso

y adopcion. Por ejemplo, se analizo el porcentaje

de documentos clinicos electronicos respecto de la
produccion total de servicios de salud, el porcentaje

de la poblacion con al menos un documento en la
plataformay el nivel de consultas a la HCEN durante un
evento asistencial. En 2020 se reporto que el 95% de la
poblacién tenia al menos un documento en la plataforma
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Anexo 7. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. México-IMSS

ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
MXCAR-MX-01 Informe de Labores y El Instituto Mexicano del Seguro Social
México-IMSS Programa de Actividades (IMSS), en su Informe de Labores
2021-2022 del IMSS y Programa de Actividades 2021-

2022, detalla la implementacion de
innovaciones en salud digital para
mejorar la calidad y eficiencia de sus
servicios. Las principales innovaciones
incluyen la digitalizacion de tramites y
servicios médicos, la implementacion
de la Plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), el
fortalecimiento del Ecosistema Digital
en Salud (EDS) y el uso de inteligencia
de datos en la toma de decisiones.
Asimismo, se amplio la atencion médica
remota con la instalacion de Modulos de
Atencion Respiratoria del Seguro Social
(MARSS) y se mejoraron los Sistemas
de Informacioén Hospitalaria (HIS) para
optimizar la gestion de citas y servicios
hospitalarios




Anexos BWLL)

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Hardware y software Adquisicion de equipo de computo y modernizacion
de centros de datos. Implementacion de PHEDS y
actualizacion de Sistemas de Informacion Hospitalaria
(HIS). Fortalecimiento del Ecosistema Digital en Salud
(EDS), con servidores locales y nube (Azure)

(IMSS, s. f)

Estructura clinica Estrategia PrevenIMSS+ para diagnéstico precoz de
enfermedades crénicas. Protocolos digitalizados con
EHR en tiempo real. Expediente Clinico Electronico con
firma FIEL

Interfaz humano-dispositivo Aplicacion IMSS Digital optimizada; plataformas para
programar citas y recetas electronicas. Integracion de I1A
en diagnostico clinic

Personas Capacitacion digital para 68,000 personas profesionales;
el Centro de Estudios Tecnologicos (CET) formd a 8,000
médicas y médicos. Fortalecimiento de telemedicinay
portales meédicos

Procesos y flujos Instalacion de MARSS para COVID-19, monitoreo remoto
de trabajo de personas con enfermedades cronicas, y optimizacion
de hospitalizaciones mediante PHEDS. HIS agilizo citas y
flujos hospitalarios
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ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
MXCAR-MX-01 Informe de Labores y El Instituto Mexicano del Seguro Social
México-IMSS Programa de Actividades (IMSS), en su Informe de Labores
2021-2022 del IMSS y Programa de Actividades 2021-

2022, detalla la implementacion de
innovaciones en salud digital para
mejorar la calidad y eficiencia de sus
servicios. Las principales innovaciones
incluyen la digitalizacion de tramites y
servicios médicos, la implementacion
de la Plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), el
fortalecimiento del Ecosistema Digital
en Salud (EDS) y el uso de inteligencia
de datos en la toma de decisiones
Asimismo, se amplio la atencién médica
remota con la instalacion de Mddulos de
Atencion Respiratoria del Seguro Social
(MARSS) y se mejoraron los Sistemas
de Informacion Hospitalaria (HIS) para
optimizar la gestion de citas y servicios
hospitalarios




Anexos BWAY!

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hallazgos

Politicas organizacionales Estrategia Nacional de Recuperacion, protocolos
digitales en emergencias y fortalecimiento de la gestion
hospitalaria digital

Regulaciones externas Cumplimiento con Cofepris, Ley de Contabilidad

y presiones Gubernamental, Acuerdo 12/2020 en telemedicina y

normas internacionales de proteccion de datos

Evaluacion y monitoreo Indicadores definidos para impacto digital, analitica
predictiva de demanda hospitalaria, auditorias a
telemedicina y servicios digitalizados
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Anexo 8. Matrices de extraccion de
fuentes de informacion. México-ISSSTE

ID
documento Documento / Fuente Descripcion del documento
/ Pais
MXCAR-MX-01 Auxiliares de El Instituto de Seguridad y Servicios
México-ISSSTE Diagnostico ISSSTE Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE), con el proposito de
optimizar la atencion de pacientes

con terapias sustitutivas de érganos y
procedimientos de alta complejidad,
implemento una suite de tres servicios
auxiliares digitalizados: didlisis peritoneal
(automatizada y continua ambulatoria),
oxigeno domiciliario y terapia ventilatoria
domiciliaria, y hemodinamia (cateterismo,
marcapasos y otros estudios). Estas
digitalizaciones responden, ademas, a

la necesidad de centralizar la gestion
nacional de prescripciones e inventarios,
en sintonia con politicas de equidad y
cobertura universal de salud




Anexos

Dimensién sociotécnica
cubierta

Hardware y software

Hallazgos

Maodulos sobre SIAM: servidores centralizados, API
de trazabilidad, bases de datos en inventario cero y
conectividad nacional para prescripcién y entrega de
insumos

Estructura clinica

Captura de parametros clinicos: dosis y frecuencias de
dialisis peritoneal; tipos de terapia respiratoria; protocolos
de hemodinamia (reperfusion, ablaciones)

Interfaz humano-dispositivo

Interfaz web responsiva para validacion médica y tablero
de mando centralizado, con vistas de incidencias y
reportes mensuales

Personas Médicas y médicos validadores, personal de logistica,
administradores del SIAM y equipos clinicos de
nefrologia, neumologia y cardiologia

Procesos y flujos Flujo integrado: prescripcion digital N validacion meédica N

de trabajo coordinacion de entrega domiciliaria o en unidad medica

N seguimiento de incidencias

Politicas organizacionales

Lineamientos internos (3 h para nuevos ingresos, 24 h
para reposiciones), sanciones automaticas por retrasos y
contratos marco de abasto bajo inventario cero

Regulaciones externas
y presiones

NOM-003-SSA03-2010 de practicas en dialisis peritoneal;
Manual de Procedimientos de Nefrologia del ISSSTE;
politicas de abasto y calidad del Gobierno de México

Evaluacion y monitoreo

Paneles de seguimiento de consumos e inventarios;
reportes de prescripciones activas y tasa de reperfusion
en infarto agudo de miocardio (95%); aun faltan métricas
de resultados clinicos (p. €]., rehospitalizaciones)
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SALUD DIGITAL

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS, 2025)
presenta Salud digital, un breviario técnico que sistematiza concep-
tos, estrategias y rutas para implementar expedientes electronicos,
telesalud, inteligencia artificial y analitica de datos en beneficio de la
Membresia. EL documento concibe la salud digital como un ecosiste-
ma de actores, normas y tecnologias orientado a ampliar el acceso,
fortalecer la gobernanza y garantizar la proteccion de datos.

La publicacion integra analisis comparado de experiencias en América
Latina y el Caribe bajo un enfoque sociotécnico y organiza el uso de
herramientas digitales en cinco dimensiones: atencion clinica, gestion
de servicios, apoyo al diagnostico y a la toma de decisiones, empo-
deramiento de personas usuarias, asi como investigacion y sosteni-
bilidad. Ademas, incluye indicadores para evaluar acceso, equidad,
calidad, eficiencia e impacto.

La obra concluye que ninguna iniciativa digital prospera de forma ais-
lada: requiere articular tecnologia con aspectos humanos, organizati-
vos y normativos. Propone fortalecer la gobernanza, profesionalizar al
talento humano, cerrar brechas de alfabetizacion digital, promover la
participacion social y disenar politicas centradas en derechos, equi-
dad, ética y transparencia en el uso de la inteligencia artificial.
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