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PRESENTACION

Desde la aparicién de la primera edicién de este libro, en el afio 2002, al dia de hoy la telemedicina ha
presentado una evolucion interesante en nuestros paises. Es asi como empiezan a verse avances en el tema
legal, en la integracion de diversos proyectos entre paises, en la aplicacién y desarrollo de nuevas
tecnologias para telemedicina, en la utilizacion de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
(TIC) como base fundamental para el ejercicio de la telemedicina, entre otros. Por tal motivo ha sido
importante realizar una actualizacion de la primera edicion.

Es asi, que en esta segunda edicion se han incorporado temas como la evolucion del marco legal para el
gjercicio de la telemedicina en Colombia que concluyd con la expedicidn de la Resolucion 2182, del afio 2004,
sobre el ejercicio de la telemedicina, la cual constituye una gran novedad no solo en los paises andinos, sin
aun mas alla. Se actualizaron algunas de las experiencias representativas en los paises objeto del estudio y
se incluyeron unas nuevas, como la de la Red de Telemedicina para la Salud Rural Materno Infantil del
programa EHAS que es la mejor muestra de lo que debe ser un proyecto integrador a nivel Iberoamericano.
La informacion referente a DICOM en la edicion anterior se complementd y se incluyd en un capitulo aparte
dada la importancia que tiene este estandar en el desarrollo de aplicaciones de sistemas de informacion en
salud. Finalmente se actualizaron y analizaron los indicadores de salud con los datos de la OPS al 2006.
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1. INTRODUCCION

1.1. JUSTIFICACION DELESTUDIO

En la era de la globalizacién, tal cual como se estan conformando bloques de colaboracién en el ambito
comercial y econdmico, es importante que los sectores de la salud y la educacion en la subregién andina
(Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perl y Venezuela), que son los paises objeto del estudio, tomen ventaja
de esta coyuntura para lograr avances significativos en la mejoria de la oportunidad, calidad y atencién al
paciente.

Los procedimientos diagndsticos modernos y su sinergia con la tecnologia en comunicaciones permiten cada
vez mas un diagndstico temprano y un tratamiento mas efectivo de las enfermedades. Ello por supuesto
implica nuevos interrogantes de tipo ético y econdmico especialmente en el area de la salud donde se estan
generando cambios drasticos inclusive en la tradicional relacion médico paciente. Se hace énfasis en la
integracién de los modelos de atenciéon como la promocidn, prevencion, curacion y rehabilitacion, para lo
cual la telemedicina es una excelente herramienta pues cubre e integra multiples campos del ejercicio de la
salud y puede brindar herramientas para la planeacion y optimizacion del recurso, de manera que beneficie a
la mayor parte de la poblacién, incluyendo aquella con dificil acceso a los servicios.

La situacion de la salud en el mundo ha mejorado de manera continua durante la ultima década. Lo anterior,
debido a la mayor existencia de programas de salud publica y de servicios de salud, suma de cambios
ambientales, socioculturales y tecnoldgicos e iniciativas de integracion subregionales y regionales que estan
echando abajo las barreras fisicas que separan los paises mediante su integracion virtual. Sin embargo, en
algunos casos especificos en América Latina todavia existen deficiencias, siendo la regién del mundo donde
se distribuyen los ingresos de la manera mas poco equitativa, a lo que se suma el incremento en la movilidad
de las personasy los desplazamientos por la violencia doméstica y politico-social.

Por otra parte, es notorio el descenso de la tasa de fecundidad, mientras la poblacién va envejeciendo y se
tienen cifras cada vez mas importantes de personas de la tercera edad, factor que influye en la aparicion de
enfermedades crénicas y degenerativas que pueden llegar a generar altos costos en los sistemas de salud.
Su tratamiento preventivo temprano es importante.

Es por ello muy importante, dar un primer paso que diagnostique la posibilidad de instauracion de sistemas
de telemedicina en los paises andinos como un mecanismo de optimizacion de la inversion de los recursos
limitados existentes para la salud de tal manera que llegue a un porcentaje mayor de la comunidad, sin que
las condiciones topograficas sean una limitante. Investigar ademas la existencia real de bases de datos
actualizadas para fijar politicas de prevencion, promocion y atencidn terapéutica en salud, canalizando de
esta manera los recursos de manera mas eficiente.

Ello requiere inicialmente el estudio de sus componentes principales, a saber: el estado del sector salud, la
infraestructura de comunicaciones, la disponibilidad tecnoldgica en equipos de telemedicina vy
principalmente, las necesidades y prioridades de la comunidad médica y de los pacientes en general.

Por una parte, la evaluacion de las multiples soluciones existentes en el area de las comunicaciones y su
viabilidad tecnoldgica y de accesibilidad financiera. Enfocandose en el principio de maximizar el uso del canal
de comunicacion disponible, o dicho de otra manera, minimizar el ancho de banda utilizado (y por tanto el
costo) para evacuar la demanda existente, sin perjudicar la oportunidad de una respuesta o accesibilidad
para brindar comunicacion médica especializada.
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Por otra parte, en lo relacionado al sector salud, se presenta la necesidad de descentralizar los servicios de
salud, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de atencion en favor de quienes no tienen acceso a dicha
atencion por razones de lejania de las zonas urbanas y por falta de personal y/o equipo médico acordes a su
patologia. Igualmente, el analizar la forma de evitar desplazamientos innecesarios a niveles de atencion mas
altos por falta de elementos diagndsticos para prevencion, deteccién temprana o determinacion de su
patologia y tratamiento preventivo o correctivo en su sitio de origen.

Es indispensable entonces, realizar un inventario histdrico y actual de las iniciativas nacionales en estado de
planeacion y diferentes etapas de desarrollo, que incluya sus objetivos, las instituciones que las conforman y
respaldan, sus metas y estrategias para no repetir errores del pasado y hacer viable un proyecto conjunto de
la subregién Andina para la implementacion de la telemedicina y sus multiples aplicaciones, acorde a las
politicas trazadas en las Agendas de conectividad de los paises integrantes y a los lineamientos generales de
la OPS.

El presente estudio pretende en términos practicos y de manera general, dar una vision sobre las tecnologias
disponibles, las experiencias previas en otros paises, las lecciones dejadas por dichas experiencias y
sugerencias para la aplicacién practica de las mismas. Su enfoque no esta dirigido de manera puntual a
brindar un exhaustivo diagndstico de los sistemas de salud, ni pretende ser un estudio pormenorizado de
costos, temas que serian por si mismos motivo de un estudio individual por la multiplicidad de parametros a
tener en cuenta para un diagndstico certero de esas areas especificas.

1.2. OBJETIVOSY RESULTADOS DEL ESTUDIO

1.2.1. General

Conseguir la atencién de los directivos de los respectivos Ministerios de Salud y Comunicaciones del area
andina, mediante la correcta informacion sobre las posibilidades del uso de nuevas tecnologias de la
informacidn y comunicaciones para lograr mejorar la atencion en salud y cobertura del servicio de salud de
los paises andinos.

1.2.2. Objetivos Especificos

Obtener un documento de referencia que sirva a los directivos de los respectivos ministerios para tener
una vision amplia de las nuevas tecnologias de telemedicina y que logre sentar las bases metodoldgicas
para estudiar aplicaciones pertinentes, Utiles y eficientes de telemedicina para la regidn. Analizar para ello,
las experiencias mas interesantes llevadas a cabo en el mundo y las que se vienen desarrollando
especificamente en el area, ademas de la experiencia adquirida por los que las realizaron, considerando
las posibilidades y limitaciones de su implantacién en la region.

La situacion de la salud en el mundo ha mejorado de manera continua
durante la ultima década. Lo anterior, debido a la mayor existencia de
programas de salud publica y de servicios de salud, suma de cambios
ambientales, socioculturales y tecnoldgicos e iniciativas de integracion
subregionales y regionales que estan echando abajo las barreras fisicas
que separan los paises mediante su integracion virtual.




1.3. ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

Asi las cosas, iniciaremos por definir el término de telemedicina como un concepto dinamico que con el
vertiginoso desarrollo de la tecnologia y el area de comunicaciones esta ampliando en periodos cada vez mas
cortos los horizontes y alcances que pueda tener esta area de aplicacion en la salud comunitaria.
A continuacion efectuaremos un recuento de la historia de la Telemedicina de manera muy general y sus
clasificaciones dependiendo del tipo de servicio que se puede prestar, las especialidades involucradas y los
tipos de aplicaciones que pueden darse en los diferentes campos de la medicina, incluyendo la
administracién en salud, explicando posteriormente la tecnologia disponible en comunicaciones y los
diferentes equipos que pueden ser utilizados para su aplicacion practica.

Considerandolo de suma importancia, se describiran algunas de las experiencias efectuadas en diferentes
paises del mundo y especificamente las que son de nuestro conocimiento efectuadas en el area andina. Las
fuentes para dicha informacion han sido extractadas del Internet, de revistas y libros especializados en el
tema de la Telemedicina, de ayuda de personal adscrito a los Ministerios de Comunicaciones y de Salud de los
paises involucrados en el estudio y de personas muy allegadas al tema a quienes contactamos via correo
electrénico y que actualmente se desempefian en cargos editoriales, docentes, directivos y operativos
directamente relacionados con el tema que nos interesa.

Una vez terminado el tema de las experiencias previas, continuaremos por proponer alternativas tendientes
a sobrepasar las barreras legales que potencialmente puede afrontar la telemedicina, especialmente dirigida
a la acreditacion y licencia para la practica de consultas, conceptos médicos y recomendaciones de
tratamiento a distancia, tema que no se debe dejar de lado, pues su implementacién avanza a paso mucho
mas lento que el de nuevos descubrimientos tecnoldgicos.

Un andlisis con los datos mas recientes disponibles sobre el estado general de salud y de la infraestructura de
telecomunicaciones de los paises andinos, se realiza a continuacion, sin pretender efectuar un analisis
profundo. Mas adelante nos referimos a las posibles alternativas desde el punto de vista econémico que
pueden tomarse en cuenta para el desarrollo de un modelo sostenible para la practica de la telemedicina,
ilustrando sobre los costos de las diferentes tecnologias.

Finalmente, se presentan las recomendaciones acerca de mecanismos de masificacion, problemas de salud
que pueden ser resueltos con la telemedicina de acuerdo a sus tipos de aplicacion, posibles topologias de
redes de telemedicina y posibles fuentes de financiacion entre otros.

De la anterior labor de recopilacion se desprenden tres posibles lecturas: 1) un sumario ejecutivo, 2) lectura
de resimenes de cada capitulo, conclusiones y recomendaciones finales y 3) como un documento completo.

1.4. CAMBIOSEN LA PRESENTE EDICION
En la presente edicion de este libro se han realizado los siguientes cambios:

® Lo referente a DICOM en la edicidn anterior se complementd y se incluyd en un capitulo aparte dada la
importancia que tiene este estandar.

® Seactualizaron los indicadores de salud con los datos de la OPS a 2006.
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¢ Se elimind el capitulo sobre el estado de las telecomunicaciones dado que se encuentra desactualizado y
que las entidades del sector no han actualizado dicha informacion es sus paginas web.

e Se actualizaron algunas de las experiencias representativas en los paises objeto del estudio y se
incluyeron unas nuevas.

e Enlos aspectos legales se incluyd la Resolucién 2182 de la Republica de Colombia sobre Telemedicina.

¢ Adicionalmente se actualizaron las referencias bibliograficas de las imagenes del libro.

2. GENERALIDADESDELATELEMEDICINA

2.1. RESUMEN

Mucho se ha dicho sobre lo que es y no es la telemedicina, que literalmente significa “medicina a distancia”.
Para el presente estudio se adopta la siguiente definicion de telemedicina:

“La telemedicina es la practica de la medicina y de sus actividades conexas, como la educacién y la
planeacién de sistemas de salud, a distancia, por medio de sistemas de comunicacion. Su caracteristica
principal es la separacion geografica entre dos o mas agentes implicados: ya sea un médico y un paciente,
un médico y otro médico, o un médico y /o un paciente y / o la informacion o los datos relacionados con
ambos”.

La telemedicina tiene beneficios como la disminucion de los tiempos de atencidn, diagndsticos y
tratamientos mas oportunos, mejora en la calidad del servicio, reduccién de los costos de transporte,
atencion continuada, tratamientos mas apropiados, disminucién de riesgos profesionales, posibilidad de
interconsulta, mayor cobertura, campafias de prevencidon oportunas entre otras muchas virtudes.

Algunos opinan que la telemedicina se remonta a la aparicion del telégrafo y después comenzd a efectuarse
por radio: la telemedicina en alta mar comenzd en los afios 1920, cuando varios paises ofrecieron
asesoramiento médico desde los hospitales a su flota de buques mercantes, utilizando el codigo Morse. En
los afios 50 la telemedicina se difundié mediante circuitos cerrados de television en los congresos de
medicina. En los 60 la NASA desarrollé un sistema de asistencia médica que incluia el diagndstico y el
tratamiento de urgencias médicas durante las misiones espaciales. En 1965 se realizd una demostracion de
operacion de corazén abierto con la ayuda de un sistema de telemedicina entre el Methodist Hospital en
Estados Unidos y el Hopital Cantonal de Genéve en Suiza. La transmisidn se realizd por medio del primer
satélite de interconexion continental creado por Comsat llamado "Early Bird".

Realmente casi ninguno de los programas de las décadas de los 60, 70 y 80 consiguieron mantenerse por si
solos al terminar las subvenciones. No obstante la década de los 80 fue una década de gran actividad que dio
lugar a muchos proyectos. El estancamiento de la telemedicina que durd casi hasta los afios 90. En esta
década se presenta un resurgimiento de la telemedicina que se ha denominado la “segunda era de la
telemedicina”. Esta década supone la gran proliferacién de experimentos de telemedicina, muchos de ellos
con un objetivo de continuidad y rentabilidad.
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Dada la variedad de especialidades existentes en la medicina y las diversas maneras de adaptar o utilizar las
tecnologias para hacer telemedicina se presentan distintas maneras de clasificarla: en el tiempo, en las
especialidades y en el tipo de aplicacion médica. La clasificacion en el tiempo hace referencia al momento en
que se realiza la intervencion médica a distancia y la comunicacion entre el proveedor del servicio y el cliente:
tiempo diferido y tiempo real. En la clasificacidn por tipo de servicio tenemos: Teleconsulta, Telediagnostico,
Telecuidado (Teleatencion), Telemetria (Telemedida), Teleeducacidn, Teleadministracion, Teleterapia
(Telepsiquiatria, Telefisioterapia, Teleoncologia, Teleprescripcion) y Telefarmacia entre otras. En cuanto a la
clasificacion por especialidades tenemos: Telerradiologia, Telepatologia, Telecardiologia, TeleORL,
Teleendoscopia, Teledermatologia, Teleoftalmologia y Telecirugia.

La telemedicina se puede practicar a nivel rural o a nivel urbano. En el primer caso hablamos con frecuencia
de comunicaciones para la salud; en el segundo de telemedicina hospitalaria. Los escenarios en el caso rural
suelen ser muy simples: canales de comunicacion de bajo ancho de banda, equipos basicos y aplicaciones
muy simples. En telemedicina hospitalaria urbana se utilizan en general canales de gran ancho de banda y
sistemas de informacion muy complejos y costosos.

Los proyectos piloto de telemedicina en general se realizan entre dos puntos remotos. Uno de ellos es el
remitente de casos médicos y el otro el centro de referencia en donde los proveedores del servicio
interactGan para ayudar a resolverlos. Otros proyectos, de mayor alcance, se realizan entre varios puntos
remitentes y uno o varios puntos de referencia. En el primer caso, el sistema de referencia, asi como el de
transmision y almacenamiento de la informacion, la interconexion fisica y ldgica son punto a punto. En
general esto se da entre un punto aislado y un centro hospitalario importante. Aunque también se podria dar
entre dos puntos que cuenten con especialistas en distintas areas para complementar los servicios
prestados. En el segundo caso se presentan varias posibilidades o escenarios, que varian segun la jerarquia
establecida por el sistema de referencia y por la manera de transmitir y almacenar la informacion.

2.2. DEFINICIONES

Mucho se ha dicho sobre lo que es y no es la telemedicina, que literalmente significa “medicina a distancia”.
Bird [1971] fue el pionero en el desarrollo de un prototipo completo de telemedicina en 1971 en Boston. Para
él la telemedicina es “la practica de la medicina sin la confrontacion usual médico-paciente a través de un
sistema de videoconferencia”.

Las telecomunicaciones se pueden utilizar para prestar servicios de salud destinados a mantener el
“bienestar” de la sociedad o a mejorar su estado de salud general. En este caso estamos hablando de
telesalud. La telesalud se distingue de la telemedicina en el sentido de que la primera suministra un servicio a
personas que se encuentran a distancia del proveedor del servicio, pero que no estan forzosamente
enfermas o heridas, sino que en realidad gozan de buena salud y desean conservarla llevando un modo de
vida sano (nutricion, estilo de vida, ejercicio, etc.) y tomando medidas para evitar las enfermedades y
afecciones, por ejemplo, en lo relativo a la higiene.

Muchos autores han dado definiciones diferentes de telemedicina. Se presentan algunas de ellas para
introducir distintos aspectos:

¢ "Sistema de atencion en el cual el médico y su paciente estan en localizaciones diferentes” [Willemain
1971]. Esta definicion plantea el primer aspecto fundamental de la telemedicina: la separacion geografica
del paciente con su médico.
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¢ La telemedicina es “un sistema de prestacion de asistencia sanitaria en el que los médicos examinan a los
pacientes a distancia utilizando tecnologia de telecomunicaciones” [Preston 1992]. Aqui se introduce un
nuevo elemento, que es fundamental a la hora de hablar de telemedicina: el uso de las
telecomunicaciones. Algunos autores afirman que si no existe un sistema de tecnologias de
comunicaciones en el proceso no se trata de telemedicina. Asi por ejemplo, el envio de una radiografia por
correo y su correspondiente lectura a distancia y el envio por correo o fax del resultado, no seria
considerado como telemedicina.

e La telemedicina es “la telesalud orientada hacia la prestacion de asistencia médica al paciente” [Brauer
1992]. En este caso se esta introduciendo la telemedicina como parte de un conjunto mas amplio que seria
la telesalud.

¢ La telemedicina es “el acceso rapido a conocimientos médicos puestos en comun, a pesar de la distancia,
gracias a las telecomunicaciones y a la informatica, independientemente del lugar en que se encuentre el
paciente o la informacion relativa a éste” [AIM 1993]. En esta definicion se comienza a hablar de la
posibilidad de compartir conocimientos médicos que pueden ser distintos a la informacién clinica de un
paciente dado. Adicionalmente se sugiere el hecho de que la informacién de un paciente no proviene
exclusivamente del contacto remoto con el paciente y sus estudios, sino de informacion sobre el paciente
que puede estar almacenada en un sistema alejado tanto del paciente como del médico.

e Latelesalud es“la utilizacion de tecnologias de telecomunicaciones para hacer mas accesibles los servicios
de salud y los servicios conexos a los pacientes y proveedores de asistencia sanitaria en zonas rurales o
subatendidas” [Brauer 1992];

Segun Bashshur [1995] “..el hilo conductor en todas las definiciones de telemedicina ha sido la separacion
geografica entre dos a mas interactuantes involucrados en la atencion de salud, ya sea un proveedor y un
cliente o un proveedor con otro proveedor, o cualquier proveedor o cliente y un computador [ ]..a partir de
ahora la telemedicina se debe concebir como “Un sistema integral y completo de suministro de atencion en
salud y educacion, el cual es posicionado para explotar las capacidades tecnoldgicas, organizacionales y
sistémicas”.

Todas estas definiciones tienen un punto en comun, a saber, la utilizacidén de las telecomunicaciones para
prestar servicios de la atencion sanitaria a los pacientes, cualquiera que sea el lugar en que se encuentren.

La telemedicina puede considerarse un ejemplo de la aplicacion de la telematica a la salud. No obstante, la
nocién de telematica aplicada a la salud tiene un alcance muy amplio, ya que abarca igualmente la utilizacion
de la informatica o tecnologia de la informacion para mejorar la eficacia de la atencion sanitaria, incluso en el
seno de un mismo hospital o de una misma administracion sanitaria. Por ejemplo, la Comisidon Europea posee
una divisién denominada “Telematica para la salud” que no se ocupa Unicamente de la telemedicina o la
telesalud, sino que también examina las aplicaciones de la tecnologia de la informaciéon que permiten
mejorar los sistemas de atencidn sanitaria en Europa.

Las caracteristicas esenciales de un sistema de telemedicina son segun Bashshur [1995]: 1) la separacion
geografica entre el proveedor y el cliente durante un encuentro clinico (telediagndstico) o entre dos o mas
proveedores (teleconsulta); 2) la utilizacidn de tecnologias informaticas y de comunicaciones para realizar la
interaccidn; 3) un equipo de gestidn del sistema; 4) el desarrollo de una infraestructura organizacional; 5) el
desarrollo de protocolos clinicos para orientar a los pacientes hacia diagndsticos y fuentes de tratamiento
apropiados, 6) crear normas de comportamiento para reemplazar las normas del comportamiento cara-a-
cara tradicionales hasta ahora.
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El concepto de telemedicina debe ir mas alla de la utilizacién de sistema sofisticados y tecnologias de punta,
como ATM, ISDN, VSAT o XDSL. La idea fundamental no es el dominio de la codificacion, la resolucion
espacial o los algoritmos de compresion de imagenes. La telemedicina esta basada ante todo en la
“comunicacidon”: comunicacion entre personas separadas geograficamente. El “sistema” de telemedicina es
simplemente una tecnologia insertada entre personas que se comunican y que debe cumplir ciertos
estandares de calidad para que se produzca un buen diagnostico o se recomiende un tratamiento adecuado
sin la presencia fisica del sujeto u objeto examinado. Los médicos, administradores y técnicos deben
comunicarse, dentro del ejercicio de la practica médica, a pesar de las distancias para apoyarse en servicios
de segunda opinidn o en asesorias provenientes de especialistas inexistentes en el area de consulta. La
combinacion de una presentacion visual y la interaccidn oral crean una herramienta potente para la practica
de la medicina a distancia.

2.2.1. Definiciones Institucionales de Telemedicina
2.2.1.1. Telemedicina Ministerio de Salud Francés

“La telemedicina es una forma de practica médica y cooperativa en tiempo real o diferido entre
profesionales de la salud, a distancia”. 1996.

2.2.1.2. Telematicade Salud OMS

Definiciones adoptadas por un grupo consultivo internacional reunido por la OMS en Ginebra en
diciembre de 1997 y al que se encomendd la preparacion de una politica de telematica y salud para
dicha Organizacion [OMS 1997].

“Término compuesto que designa las actividades, servicios y sistemas ligados a la salud, practicados a
distancia por medio de tecnologias de la informacion y de comunicaciones, para las necesidades
mundiales de promocién de la salud, atencion médica y control de epidemias, de la gestion y la
investigacion aplicadas a la salud”.

En 1998 la OMS presenta esta otra definicion:

“La telemedicina es el suministro de servicios de atencion sanitaria, en cuanto la distancia constituye un
factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la informacién y de la comunicacion con
objeto de intercambiar datos para hacer diagndsticos, preconizar tratamientos y prevenir
enfermedades y heridas, asi como para la formacidén permanente de los profesionales de atencion de
salud y en actividades de investigacion y de evaluacién, con el fin de mejorar la salud de las personas y
de las comunidades en que viven”.

La telematica de salud comprende cuatro componentes:

®Teleeducacion;

®*Telemedicina;

® Telematica para investigacion aplicada a la salud;
* Telematica para servicios de gestion de salud.
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2.2.1.3. Telemedicina-OMS

Definicion adoptada por un grupo consultivo internacional reunido por la OMS en Ginebra en diciembre
de 1997 y al que se encomendod la preparacién de una politica de telematica y salud para dicha
Organizacion [OMS 1997]:

La telemedicina es “la practica de la asistencia médica mediante la utilizacion de comunicaciones
interactivas audiovisuales y de datos. Abarca la atencién médica, el diagndstico, la consulta y el
tratamiento, asi como la educacion y la transferencia de datos médicos.”

2.2.1.4. Definicion propuesta al ORAS
En el contexto de este documento se adopta la siguiente definicidn de telemedicina:

“La telemedicina es la practica de la medicina y de sus actividades conexas, como la educacion y la
planeaciéon de sistemas de salud, a distancia, por medio de sistemas de comunicacién. Su
caracteristica principal es la separacion geografica entre dos o mas agentes implicados: ya sea un
meédico y un paciente, un médico y otro médico, o un médico y /o un paciente y / o la informacion o los
datos relacionados con ambos”.

2.2.2. Otras Definiciones Utiles

2.2.2.1 Medicina Informatica

Compromete los aspectos tedricos y practicos del procesamiento de informacidon y comunicacion,
basados en el conocimiento y la experiencia que pueden ser compartidos por uno 0 mas usuarios
partiendo de los procesos derivados de la atencion medica y de salud.

2.2.2.2 RedesdeAtencion Ministerio de Salud Francés

La integracion de uno a varios de los componentes de la telematica de salud en un mismo dispositivo,
lleva a la creacidn de sistemas de informacion de salud que mantiene las “redes de atencién médica”.

2.2.2.3 Servicio de Referenciay Contra-referencia

El régimen de referencia y contra-referencia es el conjunto de normas técnicas y administrativas que
permiten prestar una atencion de salud integral al usuario, permitiendo su acceso controlado a los
diferentes niveles de atencion en funcién de su gravedad o la complejidad de su mal, de la forma mas
eficaz posible.

Se entiende por Referencia, el envio de usuarios o elementos de ayuda diagndstica por parte de las
unidades prestatarias de servicios de salud, a otras instituciones de salud para atencién o
complementacion diagndstica, que de acuerdo con el grado de complejidad den respuesta a las
necesidades de salud.

Se entiende por Contra-referencia, la respuesta que las unidades prestatarias de servicios de salud
receptoras de la referencia, dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la
contra-remisién del usuario con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacién sobre la
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atencion recibida por el usuario en la institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda
diagndstica.

El Régimen de Referencia y Contra-referencia tiene como finalidad facilitar la atencion oportuna e
integral del usuario, el acceso universal de la poblacién al nivel de tecnologia que se requiera y
propender por una racional utilizacion de los recursos institucionales.

2.3. HISTORIA

La telemedicina se practica desde hace mucho tiempo y, por ende, no es una técnica nueva. Algunos opinan
que la telemedicina se remonta a la aparicién del teléfono. El Dr. Alexander Graham Bell utilizd el teléfono
para pedir ayuda porque estaba enfermo. Por cierto, la telemedicina se practicaba por telégrafo en los
primeros afios de nuestro siglo. Y poco después comenzd a efectuarse por radio: la telemedicina en alta mar
comenzd en los afios 1920, cuando varios paises ofrecieron asesoramiento médico desde los hospitales a su
flota de buques mercantes, utilizando el codigo Morse. El Hospital de la Universidad de Sahlgrens de
Gotemburgo (Suecia) comenzé a prestar dichos servicios en 1923.

2.3.3. Décadadelos 50: Aparece la Television

En los afos 50 la telemedicina se difundié mediante los circuitos cerrados de televisién en los congresos de
medicina, con conferencias o presentaciones de los principales procedimientos quirirgicos. Estos eventos
eran patrocinados por compafiias farmacéuticas.

1955 El Instituto Psiquiatrico de Nebraska fue uno de los centros pioneros en el uso de circuitos cerrados
de television en 1955.

A finales de los afios 50 podemos citar el programa de tecnologia espacial aplicada a la asistencia sanitaria
avanzada a los Papago (STARPAHC), ejecutado conjuntamente por Lockheed, la NASA y el Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos, cuyo objetivo era prestar asistencia sanitaria a los habitantes de las
zonas remotas de la reserva de los Papago en Arizona. El proyecto durd unos 20 afios[Bashshur 1977].

La mayoria de estos proyectos utilizaban algun tipo de transmision de video (television en blanco y negro,
televisidn en color, transmision de exploracion lenta) para complementar el elemento basico del equipo de
telemedicina, es decir, el teléfono[Perednia 1995].

1957 Otros experimentos tempranos en telemedicina se basaron en la utilizacién de la television. Por
ejemplo, en 1957 el Dr. Cecil Wittson cred un sistema de telemedicina e interaccion entre el médico y el
paciente como parte de un programa de ensefianza médica y de telepsiquiatria en Omaha, Nebraska
(Estados Unidos de América). Un aspecto del programa fue el establecimiento del primer enlace de video
interactivo entre el Nebraska Psychiatric Institute en Omaha y el Norfolk State Hospital, a 180 Km. de
distancia[Bashshur 1977].

1959 Se presenta el primer videdfono en la feria mundial de Nueva York. No obstante las lineas de
transmision de la época no permitian la transmision de imagenes detalladas:, no es de extrafar que el
invento fuera una curiosidad adecuada para una feria mundial.

1 Realmente las lineas telefonicas actuales tampoco lo permiten sin recurrir a técnicas digitales avanzadas de compresion de imagen y voz.




2.3.4. Décadadelos 60: Consolidacion dela Television

En la década de los 60 ya se dispone de una tecnologia sélida de difusion y distribucion de television.
Aparecen los primeros proyectos ambiciosos de telemedicina, con pretensiones de durabilidad.

La baja calidad de la imagen televisiva no permite una buena visualizacion de radiografias u otras pruebas
médicas, pero la sensacién presencial de un enlace bidireccional se adapta perfectamente a las
aplicaciones de psiquiatria.

Encontramos varios trabajos de investigacion y desarrollo realizados por la National Aeronautics and
Space Administration (NASA, Administracién Nacional de Aeronautica y Operaciones Espaciales) de los
Estados Unidos de América. Los cientificos de la NASA consiguieron demostrar que las funciones
fisioldgicas de un astronauta podian ser vigiladas por médicos desde la Tierra. Al principio, los cientificos
de la NASA, preocupados por los efectos de la ingravidez en sus astronautas, decidieron vigilar
constantemente algunos parametros fisioldgicos de éstos, tales como presion arterial, respiracion y
temperatura del cuerpo. La NASA desarrolld un sistema de asistencia médica que incluia el diagndstico y el
tratamiento de urgencias médicas durante las misiones espaciales, asi como un sistema de suministro de
asistencia médica.

1964 El Instituto Psiquiatrico de Nebraska se une con un enlace bidireccional con el Hospital Estatal de
Norfolk, situado a 180 kildmetros y se utilizé para educacién y consulta entre especialistas y médicos
generales.

1965 Se realizd una demostracion de operacidn de corazdn abierto (reemplazo de una valvula adrtica)
con la ayuda de un sistema de telemedicina entre el Methodist Hospital en Estados Unidos y el Hospital
Cantonal de Genéve en Suiza. La transmision se realizd por medio del primer satélite de interconexion
continental creado por Comsat llamado "Early Bird" [DeBakey 1995].

1967 Se instalé en Boston el primer sistema de telemedicina en el que se producia una interaccion
periddica entre médicos y pacientes. Un radidlogo que trabajaba en el Massachusetts General Hospital
(MGH) abrid una “tienda” de diagndsticos en el servicio médico del aeropuerto Logan. Se invitaba a los
médicos que estaban de paso por alli a presentar radiografias e historiales de sus pacientes en una sala
situada en la zona de pasajeros. Las radiografias, colocadas en un simple tablero iluminado eran
exploradas por una camara de television en blanco y negro y las imagenes se transferian a una pantalla de
video situada en el departamento de radiologia del MGH. De este modo, el médico podia discutir el caso
con los radidlogos del MGH a través de una linea telefénica normal [Menhall 1994]. Estas experiencias
demostraron que se podia hacer un diagndstico a distancia recurriendo a la television interactiva.

1968 El hospital General de Massachusets en Boston usa telepsiquiatria con el hospital de Veteranos de
Guerra en Bedford (Massachusets). Mas tarde este programa se extendio a escuelas y juzgados.

2.3.5. Décadadelos 70: Los Satélites
En los afos 70 la carrera espacial habia dado sus frutos y existian varios satélites de comunicaciones que

permitian la transmision de senales a grandes distancias. Se puede considerar esta década como la del
nacimiento de la telemedicina con ambiciones.
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1971 Se eligieron (National Library of Medicine's Lister Hill National Center for Biomedical
Communication) 26 lugares de Alaska para comprobar si las comunicaciones podrian mejorar la salud de
los pueblos. Se utilizd el satélite ATS-1 (Applied Technology Satellite I de la NASA) lanzado en 1966 vy la
transmision de television en blanco y negro como tecnologia. Se determind que el uso de video a distancia
aportaba beneficios en algunos casos de no urgencia (debido a que los casos de urgencia no pueden
esperar ala agenda de consultas planificada de acuerdo a la disponibilidad del satélite), aunque no se
detectaron diferencias mensurables entre el uso del video y el del audio.

1972 -1975 Space Technology Applied to Rural Papago Advanced Health Care (STARPAHC): Es una de
las primeras aventuras de Telemedicina. Sus objetivos fueron dar atencién médica a los astronautas en el
espacio y a los nativos americanos de la reserva Papago. En esta experiencia se utilizd una furgoneta
cargada con equipos médicos y un par de enlaces de microondas para la transmision de las sefiales y el
sonido hasta el hospital donde estaban los especialistas.

1974 La NASA estudia los requisitos minimos para utilizar la television para diagndstico. Se realiza un
sistema simulado de telemedicina.

1976 En Canada se puso en marcha uno de los primeros proyectos de telemedicina por satélite. En enero
de 1976, se lanzd un satélite de tecnologia de telecomunicaciones, ulteriormente rebautizado Hermes,
disefiado para cubrir las necesidades de comunicaciones de zonas remotas del Canada. Hermes permitié
realizar tres experiencias de telemedicina. En la primera, que fue organizada en junio de 1976 por el
Ministerio de Sanidad de Ontario, se utilizaron las ondas métricas y el satélite Hermes para examinar la
posibilidad de vigilar parametros vitales, tales como ritmo cardiaco, respiracion, temperatura y presién
arterial, cuando se evacuaba a un paciente de una comunidad remota del norte de Ontario[House 1977].

La segunda experiencia empez6 en octubre de 1976, cuando la Universidad de Western Ontario inicié un
periodo de prueba que durd cinco meses, utilizando el sistema Hermes para establecer enlaces entre el
Hospital Universitario de London (Ontario), el Moose Factory General Hospital y la Kashechewan Nursing
Station de James Bay. El sistema se utilizaba para las consultas médicas, la transmision de datos (por
ejemplo, ECG, radiografias, soplos cardiacos) y la formacidon permanente. En el tercer proyecto, en 1977,
particip6 la Memorial University de St. John's (Terranova). Permitio al personal médico de la Memorial
difundir imagenes de televisién desde St. John's a los hospitales de Stephenville, St. Anthony, Labrador
City y Goose Bay. Hermes sirvid de apoyo al programa existente de formacién médica permanente.

1977 A partir de este aino la Memorial University of Newfoundland (MUN) ha utilizado los satélites Hermes
(EE.UU. y Canadad) para crear una red de audio interactivo para programas educativos y transmision de
datos médicos. Tiene instalaciones en todos los hospitales provinciales, campus de universidad,
ayuntamientos y agencias de educacién. En 1985 MUN participé activamente en el enlace de Nairobi y
Kampala, y mas tarde seis paises Caribefios. Ha demostrado que no es necesario el sistema mas
sofisticado y caro para hacer buena telemedicina. Ninguno de los proyectos activos en EE.UU.
sobrevivieron tras el cese de las subvenciones.

2.3.6. Décadadelos 80: Las Autopistas de la Informacion

Realmente casi ninguno de los programas de las décadas de los 60, 70 y 80 consiguieron mantenerse por
si solos. Cuando se terminaron las subvenciones cesaron en su funcionamiento. No obstante la década de
los 80 fue una década de gran actividad subvencionadora en EE.UU. que dio lugar a muchos proyectos.
Aparecia la era de las Autopistas de la Informacion.




1984 En Australia se realizd un proyecto piloto para probar una red experimental por satélite (Q-Network)
y se dio servicio a cinco ciudades apartadas. Los servicios incluidos eran telefonia, fax, transmision de
imagen fija y receptores de television. Se demostré que ciertos costos se redujeron y que fueron
necesarias menos evacuaciones por motivos de emergencia.

1986 La clinica Mayo instalé un sistema dedicado basado en satélite para unir las clinicas de Rochester,
Jacksonville y Scottsdale. El sistema permite una comunicacion de video con una tasa completa de
imagenes (30 fps), permitiendo varias disciplinas.

1989 La NASA comienza el primer programa internacional de telemedicina. En 1988 un gran terremoto
asold la Republica Soviética de Armenia; se realizaron consultas desde EE.UU. mediante un sistema
unidireccional de video, voz y fax entre un centro médico en Yerevan y 4 centros de EE.UU. Mas tarde se
extendid a Ufa (Rusia) tras un gran accidente ferroviario.

2.3.7. Décadadelos90: Estabilidad y Proliferacion

El estancamiento de la telemedicina que durd casi hasta los afios 90, se ha denominado la “segunda era de
la telemedicina”.

El principio de los 90 también experimentd una gran actividad de fi.anciacién en EE.UU. por parte de
agencias federales. No obstante el panorama politico cambié a mediados de la década reduciendo
sustancialmente las subvenciones. La leccion aprendida de los fracasos anteriores fue que no se debe
iniciar un programa de telemedicina descansando Unicamente en la financiacion estatal, al menos en el
modelo de sistema sanitario privado de EE.UU.

Esta década supone la gran proliferacion de experimentos de telemedicina, muchos de ellos con un
objetivo de continuidad y rentabilidad. Aparecen las primeras aplicaciones internacionales privadas.

1990 El proyecto Texas Telemedicine Project informa de unos ahorros netos de entre el 14y el 22 % en los
costos de sus sistema de salud en un afo.

1991 La escuela de medicina de la universidad de Carolina del Este contrata con la mayor prision de
Carolina del Norte, eliminando costos de ambulanciay traslado de presos.

1993 Se presenta el primer Symposium de Telemedicina.

1993 El ejército de los EE.UU. salva un abismo de 13.000 kildmetros para dar servicio médico a sus tropas
destacadas en la crisis de Somalia en Mogadiscio durante la operacién "Restore Hope". Utilizan para ello el
sistema INMARSAT que permite el uso de sistemas portatiles y baratos. Mas adelante, en 1995, también
se establecerian servicios de telemedicina a las tropas destacadas en Bosnia

1994 La clinica Mayo usa los satélites ACTS (Advanced Communications Technology Satellite) de la NASA
para varias demostraciones de telemedicina.

1994 L a escuela de medicina de la universidad de Carolina del Este crea la primera instalacion dedicada al
uso de telemedicina, consistente en cuatro salas de teleconsulta disefiadas especificamente para ese fin.

1994 En la sede de las olimpiadas de invierno (Lillehammer, Noruega) se establece un enlace para
comunicar a especialistas con las pequenas poblaciones donde se desarrollan las pruebas de alto riesgo.
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1994 El servicio de telemedicina de la prision federal de Texas (University of Texas Medical Branch at
Galveston) atiende a 271 pacientes en sélo 2 meses. La razon del éxito de este programa es que atiende
las necesidades de una poblacion de 140.000 reclusos. Este tipo de pacientes suponen una carga muy alta
en costos de desplazamientos, escoltas, etc.

1995 Durante el conflicto en Croacia la armada americana instald su propio sistema de telemedicina entre
Zagreb y el National Naval Medical Center en Bethesda. [Crowther 1995].

1995 La clinica Mayo negocia con un centro Griego el establecimiento de servicios de telemedicina.

1995 En febrero médicos de la clinica Mayo realizan un examen via satélite en la Conferencia Ministerial
del G-7 en Bruselas, desde Minnesota.

1995 La clinica Mayo realiza un curso de seis horas de cardiologia que se recibe en mas de 2.000 lugares
de todo el mundo.

1995 Se establece una conexion estable y permanente desde la clinica Mayo hasta el Hospital Rey
Hussein y el Hospital Quirirgico de Amman en Jordania.

1997 El proyecto ACTS de la NASA pasa a la segunda fase permitiendo transferencias de alta velocidad.
Se consigue transmitir secuencias de angiografias, ecocardiografias y radiografias a una velocidad de 40
Mbps utilizando ATM.

1998 Se realiza en Espaina la primera experiencia de telecirugia con robots. Los cirujanos estaban en un
barco operando a un paciente situado a cientos de kilémetros.

Asi, podemos ver que la utilizacidn de la telemedicina surgié debido a la necesidad de hacer diagnosticos
meédicos a pacientes que se encontraban en zonas remotas y no podian viajar. Asimismo, habia que ayudar
a las ciudades pequefias suministrando medios técnicos a los médicos para que pudieran mantenerse al
dia en su profesion y consultar a otros colegas. Desde estos inicios, el interés por la telemedicina ha
seguido aumentando. Actualmente se estan desarrollando redes de telecomunicaciones para transmitir
informacion sobre los pacientes a los médicos y de éstos a los pacientes, con mas rapidez que antes y
practicamente desde cualquier lugar. Pueden utilizarse las mismas redes para acceder a los historiales de
los pacientes y a las bibliotecas médicas, facilitar las comunicaciones entre médicos especialistas y
suministrar mas prontamente informacién médica normalizada y datos sobre seguros. La tecnologia de la
telemedicina avanza y seguira progresando. Aunque las tecnologias mas sofisticadas, como la realidad
virtual, sigan siendo onerosas, el costo de otras técnicas esta disminuyendo, de modo que la telemedicina
se tornara mas accesible para mas personas, regionesy paises.

2.4. CLASIFICACION O CATEGORIZACION DE LOS SERVICIOS DE TELEMEDICINA

Dada la variedad de especialidades existentes en la medicina y las diversas maneras de adaptar o utilizar las
tecnologias para hacer telemedicina se presentan distintas maneras de clasificarla. Aqui presentamos varias
clasificaciones basadas en el tiempo, en las especialidades y en el tipo de aplicacion médica.

Los equipos utilizados en estos tipos de aplicaciones se detallan en el capitulo Tecnologias existentes en
telemedicina.




2.4.8. Clasificacionen el Tiempo

La clasificacion en el tiempo hace referencia al momento en que se realiza la intervencién médica a
distancia y la comunicacidn entre el proveedor del servicio y el cliente.

2.4.8.1. Tiempo Diferido

En este caso el cliente de un servicio de telemedicina no se encuentra en comunicacién directa con el
proveedor del servicio, o que quiere decir que no esta en linea (off-line). A esta modalidad también se le
conoce como store-and-forward o de “almacenamiento y envio”. El proveedor acumula las solicitudes de
telemedicina y en un momento dado las atiende y al terminar su trabajo devuelve al cliente los
resultados de su servicio.

Un caso tipico de store-and-forward es la radiologia, en la cual el radidlogo recibe un cierto nimero de
radiografias para leer en su escritorio, las lee todas y luego devuelve todo el paquete, sin haber tenido
contacto directo con el paciente o con el técnico que realizé el estudio.

En el caso de la telemedicina los estudios a diagnosticar se almacenaran en el computador del
especialista o en un servidor y luego seran tratados uno a uno por el especialista, quien podra enviar
todos los resultados al mismo tiempo, o hacerlo uno por uno, a medida que va haciendo sus
diagnosticos.

La gran mayoria de aplicaciones diagndsticas de telemedicina funcionan en tiempo diferido a menos que
se presenten casos de urgencia que ameriten una transmision en tiempo real.

2.4.8.2. Tiempo Real

El tiempo real hace referencia al hecho de que el cliente y el proveedor se encuentran en comunicacion
directa a través de un medio de comunicacién. Casos tipicos son la teleconsulta, la teleasistencia y la
teleeducacion interactiva. Esto permite una interaccion entre los dos actores que puede ser mas eficaz
que si se hiciera en tiempo diferido. Sin embargo, esto requiere anchos de banda superiores (por tanto
mas costosos) adicional a que los actores remotos estén disponibles simultaneamente.

Existen dos herramientas basicas para la telemedicina en tiempo real:

® Videoconferencia: que es el sistema comun de videoconferencia interactiva a través de camaras de
video (como se explica mas adelante).

® Aplicacién Interactiva: Se trata de programas de software que utilizando un protocolo determinado
permite sincronizar dos aplicaciones remotas para que los actores de telemedicina puedan compartir
la informacion. Por ejemplo, una aplicacion interactiva de telepatologia permite a un patélogo mostrar
detalles de una lamina a otro patdlogo en tiempo real y aplicar una funcién de filtro que sera ejecutada
igualmente en la aplicacion remota, esto para que los dos actores vean exactamente los mismos o0 aun
mejor: si dispone de un microscopio robotizado podria manipularlo a distancia.




2.4.9. Clasificacion por Tipo de Servicio

2.4.9.1. Teleconsulta
e Consulta general: consulta a través de sistemas de videoconferencia a un médico general.
¢ Consulta de especialista: consulta a través de sistemas de videoconferencia a un médico especialista

con o sin examen diagnostico asociado. Por ejemplo, una consulta a un dermatdlogo en el cual se hace
una observacion de la epidermis sin necesidad de practicar un procedimiento diagndstico.

2.4.9.2. Telediagndstico

Los diagndsticos por telemedicina pueden ser los resultantes de una consulta de primera vez rutinaria
(primer diagnostico) en el caso de pacientes que no tienen acceso fisico a una consulta o de segunda
opinién. Esta ultima se puede dar como resultado de una interconsulta entre especialistas o de una
solicitud de nuevo diagndstico por parte del paciente que desea tener otro concepto.

2.4.9.3. Telecuidado Teleatencion

Cuidado de pacientes en casa asistido por enfermeras remotas gracias al uso de equipos de
videoconferencia o parlantes conectados via telefénica al activar el paciente una alarma inaldmbrica de
panico y que lleva siempre consigo. Se utiliza con fines educativos y de prevencion de complicaciones en
pacientes de cuidado ambulatorio.

2.4.9.4. Telemetria Telemedida

Permite el monitoreo de signos vitales: ECG, EEG, EMG, Presion Arterial, Temperatura, Pulso, Oximetria,
Espirometria y examenes de laboratorio mediante puncién digital para medicién de enfermedades
metabdlicas que requieren controles frecuentes.

2.4.9.5. Teleeducacion

Existen muchas aplicaciones de educacion remota en tiempo real o diferido. La teleeducacion permite
realizar entre otras:

e Capacitacion a distancia

e Educacion continuada

e Apoyo a estudiantes en practica

e Campanas de Prevencion

e Ensefanza de procedimientos mediante técnicas interactivos o de médulos de realidad virtual.

e Evaluaciény posibilidad de retroalimentacidn entre docente y alumnos.
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2.4.9.6. Teleadministracion

Aplicada a los sistemas de gestion de salud para realizar a distancia la administracién de procesos tales
como control de citas, remisiones, referencias, facturacion, control de cartera, inventarios, planeacion
estratégica y orientacién al usuario orientados a dar servicios de mejor calidad.

2.4.9.7. Teleterapia

Por medio de sistemas de videoconferencia es posible realizar tratamiento y consulta de pacientes para:
e Telepsiquiatria.

o Telefisioterapia.

¢ Teleoncologia.

e Teleprescripcion.

2.4.9.8. Telefarmacia

Por medio de sistemas de comunicacion de diverso tipo pueden realizarse procesos de prescripcion,
dispensacion, facturacion y seguimiento de formulas elaboradas para los pacientes, evitando el
desplazamiento para su consecucion.

2.4.9.9. Telecirugia

Cirugia asistida por sistemas robotizados que dan mayor seguridad al acto quirtrgico como la cirugia de
correccion de vicios de refraccion ocular como la miopia. Ya se han realizado cirugias aisladas a
distancia, que tienen indicaciones especificas como la cirugia en campo de batalla durante una

confrontacion bélica.

2.4.10. Clasificacion por Especialidad Médica

2.4.10.1. Telerradiologia

La telerradiologia es una de las especialidades mas utilizadas en telemedicina. Esto se debe a que en
general el radidlogo no tiene contacto directo con el paciente, lo que hace esta disciplina mas propicia
para trabajarla a distancia. Adicionalmente, algunas modalidades son de por si digitales lo que facilita el
proceso de captura de informacion. Las especialidades radiolégicas mas usadas son:

® RX - Radiologia convencional

e CT - Escanografia (TAC - Tomografia Axial Computada)

® MR - Resonancia Magnética

® NM - Medicina Nuclear

¢ US - Ultrasonido (Ecografia).




2.4.10.2. Telepatologia

La telepatologia se trabaja a partir de imagenes, digitales o de video, obtenidas directamente del ocular
del microscopio. Las imagenes pueden venir de estudios de tipo:

® Anatdmico: Frotis, Especimenes de cirugia, Biopsias, Punciones, Citologia, Autopsias.

® Pueden acompanarse de otro tipo de exdmenes anexos a la historia del paciente y de origen clinico:
Banco de sangre, Citogenética, Hematologia, Microbiologia, Analisis de orina, etc.

2.4.10.3. Telecardiologia

A través de mecanismos de comunicacion es posible realizar a distancia procedimientos tipicos y
transmitir sus datos a distancia como:

* ECG

e Ecocardiograma (2D, 3D, fijas, dinamicas), Angiografia, NM, RM

e Sonidos cardiacos.

2.4.10.4. TeleORL -Teleendoscopia

En otorrinolaringologia (ORL) se pueden realizar examenes a través de sistemas de endoscopia de fibra
oOptica, conectados a un sistema de videoconferencia o de digitalizacién de imagenes de video que
puede servir con fines diagndsticos o educativos.

2.4.10.5. Teledermatologia

La teledermatologia consiste en consultas, mas que procedimientos, a distancia. En ella el dermatdlogo
utiliza mecanismos de videoconferencia para ver al paciente en tiempo real, o puede recibir fotografias
digitales en tiempo diferido.

2.4.10.6. Teleoftalmologia

La practica de la oftalmologia se puede realizar en parte a través de sistemas de oftalmoscopios

conectados a un sistema de videoconferencia o de digitalizacion de imagenes de video para
diagnosticos de fondo de ojo, muy Utiles en la prevencidn y seguimiento de enfermedades metabdlicas.
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2.5. EJEMPLOS DE ESCENARIOS DE TELEMEDICINA

2.5.11. Escenarios simples
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Figura 2-1. Ejemplos de escenarios simples de telemedicina.
(a) radiologia convencional con digitalizador de placas; (b) patologia con microscopio y
camara digital; (c) estetoscopio digital; (d) ECG convencional con digitalizador de papel;
(e) videoconferencia con opcién de ultrasonido.

Los escenarios mostrados en la figura 2-1 son principalmente utilizados en telemedicina rural, en donde
los recursos son escasos, en comparacion con los disponibles en los escenarios de telemedicina
hospitalaria urbana. Los equipos mostrados a la izquierda son los del punto de remision, en donde se
encuentra el paciente, mientras que los de la derecha son los puntos de referencia, en donde se encuentra
el especialista que hace el diagndstico. En los casos (a) al (d) se asume que se dispone de un sistema de
manejo de informacién a través de un computador, el cual permite almacenar las historias clinicas y
capturar los estudios (imagenes o senales). La informacion recolectada en este sistema es transmitida al
punto de referencia en donde se realiza el diagndstico. Este diagndstico puede ser enviado al punto de
remision por medio del mismo sistema de informacidn, por fax o simplemente por teléfono. En estos casos
se puede utilizar el sistema de store-and-forward (almacenar y enviar), de manera que no es requerido
hacerlo en tiempo real.

La red o los canales de comunicacion utilizados para transferir la informacion pueden ser diversos, como
se muestra en el capitulo de Tecnologias de Comunicaciones. En este ejemplo supondremos que se hace
mediante un mdédem. En este tipo de configuraciones el punto de referencia solo puede recibir una
comunicacioén a la vez.

Caso (a): Se toma una radiografia convencional, se revela, se pasa por un digitalizador y de alli al PC; por
medio de la red se envia al punto de diagndstico.

Caso (b): Se examina una preparacién de patologia en el microscopio y a medida que se seleccionan las
imagenes de interés se fotografian por medio de una camara digital adaptada al microscopio mediante un
triocular (dispositivo Optico que permite tener una derivacion optica de la imagen hacia un dispositivo
externo); se transfieren las imagenes al PC; por medio de la red se envia al punto de diagndstico.




Caso (c): Se conecta el estetoscopio digital al PCy a medida que se realiza el examen el PC va digitalizando
la senal que almacena en el disco duro; por medio de la red se envia al punto de diagndstico; una variante
de esta opcion es hacerlo en tiempo real, conectando el estetoscopio electrdnico al canal de comunicacion
y tener del otro lado de la red un dispositivo de reproduccidn, pero esta solucion requerira de
transmisiones en tiempo real con un ancho de banda de por lo menos 128 Kbps.

Caso (d): No se dispone de un ECG con salida digital, por lo cual se toma el trazado en papel generado por
un ECG convencional y se digitaliza mediante un escaner de documentos tradicional conectado al PC; por
medio de la red se envia al punto de diagndstico.

Caso (e): Se realiza una teleconsulta usando equipo de videoconferencia punto a punto del lado del
remitente; del lado del especialista se puede utilizar otro equipo punto a punto, o un sistema multipunto
para conectar varios interlocutores simultaneamente; adicionalmente si el equipo de videoconferencia
tiene entrada de video - y un ancho de banda apropiado- se podrian conectar otros equipos con salida de
video (como ecdgrafos, dermatoscopios, oftalmoscopios, etc.) para transmitir las imagenes en
movimiento.

2.5.12. Escenario Integral
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Figura 2-2. Escenario integral de telemedicina. Se distinguen cuatro componentes principales:
a) Sistema de Informacion Hospitalaria HIS; b) Adquisicion; c) Servidores; y d) Lectura.
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El ejemplo de la figura 2-2 tiene aplicacion en redes de telemedicina con muchos usuarios remotos
conectados, los cuales pueden ser de puntos remotos rurales o urbanos. Aqui se distinguen cuatro
componentes principales: Sistema de Informacion Hospitalaria HIS (Hospital Information System),
Equipos de Adquisicion y Digitalizacién, Servidores de Gestion y Alimacenamiento, y Sistema de Lectura.

Este tipo de arquitecturas pueden funcionar de dos maneras: en linea a través de un servidor web, o store-
and-forward (almacenamiento y envio), a través de un servidor de sincronizaciéon y despacho de la
informacion.

El primer caso es utilizado por los llamados Proveedores de Servicio de Aplicaciones ASP (Aplication
Service Provider), que consisten en proveer aplicaciones en linea a través de paginas web, sin que el
usuario de la aplicaciéon tenga que comprar e instalar un programa, por lo cual el costo del software suele
ser mas bajo, ya que solo paga un arriendo del mismo. Tan sélo requiere de un navegador de Internet y
una conexion a la red. En este caso para poder trabajar se requiere una conexion permanente con el
sistema servidor, por esto se llama“en linea” (on-line).

En el segundo caso no se requiere una conexion en linea. El usuario puede trabajar desconectado de la red
(off-line), pero en este caso requiere de una aplicacién instalada en su PC con una base de datos local. Sélo
requiere conectarse a la red en el momento de intercambiar informacidn con el servidor, por lo cual los
costos de comunicaciones pueden ser mas bajos. En este caso la complejidad radica en el proceso de
sincronizacién de la informacion entre los distintos usuarios del sistema.

En cualquiera de los dos casos el sistema sera mucho mas complejo que los escenarios mostrados en los
ejemplos del apartado anterior, pero por supuesto requiere software y hardware mas sofisticados y por
supuesto mas costosos.

2.5.12.1. Sistemade Informacion Hospitalaria - HIS

La informacion relativa a la hospitalizacion, a las citas médicas para consulta o procedimientos, asi como
los resultados de los mismos, es registrada en libros o en computadoras con programas que pueden
tener distintos grados de complejidad. Cuando existe un sistema informatico para estos propdsitos
hablamos de un Sistema de Informacién Hospitalaria HIS (Hospital Information System). Este HIS
puede ser compatible con otros sistemas mediante el uso de normas estandares, como el HL7 (Health
Level 7) y en tal caso es posible intercambiar esta informacién con los sistemas que hacen la toma de los
estudios mediante pasarelas que hacen las conversiones entre los distintos protocolos.

2.5.12.2. Equiposde Adquisiciony Digitalizacion

Una vez registrada la informacion demografica del paciente y los datos relativos al estudio que se va a
realizar se procede a tomar el estudio. Las imagenes producidas en esta etapa deben ingresar al sistema
digital. Para esto hay dos posibilidades: el equipo genera de por si un archivo digital con la informacién
del estudio o tan solo genera una imagen en papel, en pelicula radiografica, en pantalla o en el visor de
un microscopio o una sefal eléctrica o sonora. En este caso se debe proceder a digitalizar la imagen o
sefial del estudio. Después de digitalizar los estudios estos son transferidos por la red hasta el servidor.
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Cada sitio de adquisicion puede tener una configuracion de equipos de digitalizacién diferente de
acuerdo a la infraestructura de salud implantada en cada lugar. Aunque en la figura 2-2 solo se muestra
un sitio con muchos equipos esto es solo esquematico, ya que la red puede tener muchos sitios como
éste conectados simultdneamente.

Una vez que se tiene el resultado de la consulta o diagndstico por parte del especialista el punto
remitente la podra consultar desde la estacion de digitalizacién en la que cred la informacién, o en otras
estaciones en la sala de urgencias URG o en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI.

2.5.12.3. Servidores de Gestion y Almacenamiento

El servidor de la red tiene la funcion principal de almacenar toda la informacion de la red y de gestionar el
trafico de la informacion entre los distintos componentes. Una vez que un estudio llega al servidor éste
es almacenado en la base de datos y luego lo envia a la estacién de lectura del especialista que debe
hacer el diagndstico o lo deja disponible en el web, segln el caso. Adicionalmente tiene la tarea de
gestionar los diagnosticos asociados a cada estudio (recibir los diagndsticos enviados por los
especialistas y retransmitirlos a los remitentes. El servidor debe permitir una consulta en linea sin envio
previo de los estudios al computador de lectura cuando trabaja en la modalidad de ASP.

Adicionalmente el servidor debe sincronizar la informacion existente en las bases de datos de los
distintos equipos de adquisicidn y lectura y realizar la gestion del almacenamiento de la informacion a
corto, medianoy largo plazo.

2.5.12.4. SistemadeLectura

El sistema de lectura puede consistir en una sala de lectura conectada al servidor mediante una red
local, en la cual las estaciones pueden haber recibido una serie de estudios para ser leidos sin conexion
permanente al servidor o pueden consultar en linea estudios almacenados en el servidor. Otra
posibilidad es la lectura descentralizada (desde el consultorio o la casa del especialista por ejemplo).
Para esto se requiere que el especialista se conecte con el servidor para trabajar en linea o para
descargar la informacion en su aplicacion local.

Adicionalmente la sala de lectura puede disponer de un sistema de videoconferencia multipunto para
comunicarse simultdneamente con los distintos puntos de adquisicién.

2.6. BENEFICIOS

La telemedicina aporta multiples y variados beneficios no solo a los pacientes y a los médicos especialistas,
que son en general los principales actores de la telemedicina, sino también a los médicos remitentes, las
instituciones de salud y a la comunidad en general. En general los beneficios estan asociados a la
oportunidad o rapidez con la cual se puede contar con un diagndstico, la disminucidon en costos de
transporte, el acceso a la informacién y el mejoramiento de la calidad de los servicios, tanto en comunidades
rurales remotas o en areas metropolitanas con poblacidn desprotegida.
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2.6.13. Paciente

e Minimiza tiempos de respuesta: permite obtener diagndsticos y tratamientos mas oportunos lo cual
puede conducir por ejemplo a la deteccion temprana de enfermedades catastrdficas, especialmente en
aquellos lugares en donde el médico esta presente esporadicamente.

e Mejora calidad del servicio asegurando reportes y diagndsticos especializados. La atencion prestada a
los pacientes es de mejor calidad pues se cuenta con la opinidn de un especialista, con el cual en general
no se cuenta en lugares apartados.

e Evita desplazamientos innecesarios. La posibilidad de contar con un diagndstico apropiado permite
determinar en qué casos se justifica o no el traslado de un paciente a un centro de mayor nivel.

e Proporciona acceso a Especialistas. El paciente puede tener el concepto de un médico especialista en
vez de tener que conformarse con la opinion de un generalista.

e Posibilidad de Segunda Opinidn. El paciente puede consultar con varios médicos en caso de no estar
seguro del primer diagndstico o de querer confirmarlo.

e Reduccion del estrés. El hecho de poder tratar al paciente in situm le evita el estrés que ocasionan las
referencias a lugares lejanos con culturas diferentes, dejando en muchas ocasiones desprotegidas a sus
familias.

e Reduccion del nimero de examenes suplementarios. Contar con un diagnostico mas especializado que
puede ser mas acertado puede evitar la elaboracién de multiples exdamenes innecesarios.

e Atencidn continua y mas personalizada. Se logra realizar un seguimiento periddico a los pacientes de
zonas remotas y dar mayor atencion a los casos que lo requieran.

2.6.14. Médico Tratante o Remitente

e Cuenta con el Apoyo del Especialista. Contar con el criterio de un especialista da mayor seguridad al
médico tratante.

¢ Disminuye Riesgos Profesionales: el médico remitente cuenta con mas elementos de juicio a la hora de
adoptar un tratamiento, lo cual disminuye el riesgo a equivocarse, evitando asi posibles demandas por
mala praxis.

2.6.15. Médico Especialista

e Diversidad de pacientes y casos. Los especialistas reciben casos médicos provenientes de regiones
diversas que dan al especialista la oportunidad de explorar patologias variadas y especificas.

¢ Disponibilidad para procedimientos. Algunos especialistas se ven liberados en sus instituciones de
ciertas tareas diagndsticas que se pueden realizar por telemedicina, permitiéndoles realizar
procedimientos que requieren la presencia fisica del especialista (e.g. un radidlogo puede dejar la
lectura de los procedimientos de radiologia convencional a la telerradiologia para dedicar su tiempo a los
procedimientos intervencionistas.
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Ahorro de tiempo y Reduccién de costo de transporte. La posibilidad de que los estudios lleguen al
especialista en vez de que éste tenga que ir a buscarlos a distintos hospitales representa un ahorro de
tiempo, disminucion en sus gastos de transporte y tiene especial interés en los casos nocturnos en
ciudades con alto grado de delincuencia.

Posibilidad de Interconsulta. Permite a un especialista consultar con sus colegas casos complejos y
especiales.

Mejoria en la calidad de sus servicios. Los servicios de telemedicina asociados a sistemas de computo
permiten contar con herramientas para mejorar la calidad de las imagenes y sefales diagndsticas.

Posibilidad de Educacion Continuada y acceso a nuevas tecnologias y terapéuticas. Permite la consulta
de bases de datos de conocimiento médico, la participacion a distancia de grupos de discusién y cursos
de formacion.

2.6.16. INSTITUCION

Evita migracién de pacientes o justifica su traslado. Un especialista puede determinar qué casos
ameritan o no una remisién y qué prioridad se le debe dar, disminuyendo los costos de
interinstitucionales y evitando la congestion de los mismos.

Reduce costos de transporte. Muchos proyectos de telemedicina se han justificado econémicamente
gracias a las remisiones que se han evitado por la disminucién en los costos de transporte que en
ocasiones se debe realizar en helicoptero.

Permite una mayor cobertura. Las instituciones pueden ampliar la gama de servicios que prestan a sus
clientes.

Aumenta la productividad. Las instituciones pueden ampliar los horarios de atencidon para muchos de
sus servicios ya que pueden contar con el personal médico en todo momento.

Integracion de Informacidn con fines administrativos, cientificos y de investigacion. La tecnologia
informatica frecuentemente involucrada en la telemedicina con sus bases de datos, facilita la
integracion de la informacion y su explotacion.

Factor diferenciador frente a la competencia. Una institucion médica que disponga de servicios de
telemedicina podria tener alguna ventaja frente a sus competidores al poder ofrecer servicios a todo
momento.

2.6.17. Comunidad

® Descentralizacidn de la asistencia sanitaria y administracion centralizada de la informacién.
® Educacién sanitaria de distintos sectores de la poblacion o de la poblacién en general.

® Atencion sanitaria para todos: cobertura mucho mayor en zonas rurales y aisladas o en zonas urbanas
con poblacién desprotegida o de escasos recursos.
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e Generacion de ingresos y de empleo. El aumento de productividad de las instituciones de salud
generado por la telemedicina conlleva a la generacion de empleo de operadores del sistema y de
técnicos que realizan los estudios.

e Estimulo al traslado de personal calificado (incluido el personal médico, pero no exclusivamente) a las
zonas ruralesy aisladas, lo cual tendra consecuencias positivas para las economias locales y nacionales.

¢ Desarrollo de redes de salud publica independientes de las redes de atencién de salud.
® Recursos adicionales de ensefianza para los estudiantes y los propios pacientes.

e Incentivo a la Medicina Preventiva mediante la transmisién de conocimiento a la poblacion de alto
riesgo.

e Mayor facilidad para efectuar andlisis cientificos y estadisticos. Gracias a los sistemas informaticos
utilizados en telemedicina se puede almacenar toda la informacién médica en bases de datos y utilizarla
posteriormente para realizar estudios.

2.7. TOPOLOGIAS POSIBLES

Para los casos en que se trabaja en la modalidad de “store and forward” la transmision y almacenamiento de
la informacion, asi como el mecanismo de referencia, deben contar con una definicidn inicial de las distintas
alternativas de interconexion fisica y ldgica que pueden ser construidas de manera modular. Para ello existen
varias topologias posibles.

Los proyectos piloto de telemedicina en general se realizan entre dos puntos remotos. Uno de ellos es el
remitente de casos médicos y el otro el centro de referencia en donde los proveedores del servicio
interactlan para ayudar a resolverlos. Otros proyectos, de mayor alcance, se realizan entre varios puntos
remitentes y uno o varios puntos de referencia.

En el primer caso, el sistema de referencia, asi como el de transmision y almacenamiento de la informacion,
la interconexion fisica y l6gica son punto a punto. En general esto se da entre un punto aislado y un centro
hospitalario importante. Aunque también se podria dar entre dos puntos que cuenten con especialistas en
distintas areas para complementar los servicios prestados.

En el segundo caso se presentan varias posibilidades o escenarios, que varian segun la jerarquia establecida
por el sistema de referencia y por la manera de transmitir y almacenar la informacion.

Los sistemas de salud suelen tener una jerarquia establecida para clasificar las instituciones de salud de
acuerdo con los servicios prestados y con su infraestructura (por ejemplo, Puestos de Salud, Centros de
Salud, Centro Hospitalario, Hospitales de Nivel I, Hospitales de Nivel II y Hospitales de Nivel III). Esta
jerarquia es utilizada también para determinar el sistema de referencia o escalamiento de los pacientes en el
proceso de atencion en salud. En el caso de la telemedicina se podria usar esta misma jerarquia para definir
quién debe ser el destinatario de un caso médico en primera instancia. En este caso hablamos de una
referencia jerarquizada. Otra posibilidad es referir los casos de telemedicina directamente al punto de mayor
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nivel de la red en donde se tiene acceso a los expertos del sistema. En este caso hablamos de una referencia
centralizaday el punto de concentracidn de los expertos lo llamaremos sistema central.

La manera de transmitir la informacion de un punto a otro y de almacenarla también puede ser jerarquizada
o centralizada. En el sistema jerarquizado la conexion del canal de telecomunicaciones utilizado se establece
directamente entre el punto de remisidn y el de referencia, almacenando toda la informacion en un servidor
del punto de referencia. En la transmision centralizada la comunicacion siempre se establece entre el punto
remoto y el punto central, lo que permite al punto central almacenar toda la informacion de los casos de
telemedicina que circulan en la red. En el caso en que el sistema de referencia sea jerarquico la transmision
centralizada obliga a establecer dos comunicaciones: la primera desde el punto remitente al sistema central,
y la segunda desde éste hasta el punto de referencia que el sistema central determine (a menos de que en la
jerarquia al punto remitente le corresponda como centro de referencia el sistema central, caso en el cual no
se requiere una retransmision del caso).

En los sistemas de telemedicina se infiere que existen barreras de tipo organizacional del sistema fisico de
remision que obligan a seguir un nivel jerarquico, barreras que no existen dentro de una organizacion virtual
que no implica desplazamiento. Por otra parte, asi pueda resolverse el problema de salud en un nivel
jerarquico menor en aras de la descentralizacion fisica, es recomendable que la informacién sea almacenada
de manera segura por quienes actian como coordinadores en el sistema virtual de referencia.

De acuerdo a estos dos criterios de referencia y transmision tenemos cuatro posibles topologias de redes
(verfigura 2-1).

2.7.18. A-Centralizada

En este caso todos los remitentes refieren sus casos al sistema central estableciendo una comunicacion
directa con el mismo. Esta topologia tiene varias ventajas: permite tener toda la informacién de la red
unificada y consolidada, lo que permite realizar estudios y estadisticas mas realistas; la informacién esta
disponible a todo momento para cualquier punto, independientemente de su posicidn en la jerarquia;
permite compartir de manera mas eficiente los recursos como equipos, software, canales de
comunicacién y especialmente los médicos expertos, los cuales pueden ser consultados de manera mas
oportuna y pueden determinar el tipo de referencia apropiado para cada caso sin tener que esperar a
multiples referencias. Algunas desventajas son: puede recargar el trabajo asignado a los especialistas o
de alguna manera exigir la contratacion de expertos adicionales. Sin embargo, ello no es una desventaja
considerando que si se centraliza la consulta el nUmero de profesionales requeridos para un cubrimiento
de 24 horas es menor y puede implementarse de manera gradual; dependiendo de la distancia entre los
puntos remotos al sistema central, podria requerir comunicaciones de larga distancia costosas en caso de
plantearse el uso de lineas telefonicas, desventaja que se obviaria al utilizar Internet.

2.7.19. B-Jerarquizada sin Actualizacion

En este caso todos los remitentes refieren sus casos Unicamente al punto de la red de nivel
inmediatamente superior. La comunicacién con el punto de referencia se establece directamente. En el
evento de que el punto de referencia no pueda tratar el caso debe crear un nuevo caso que remitird a una
instancia superior. Sus ventajas son: se utilizan los recursos de salud existentes en la jerarquia establecida
sin tener que consultar a los expertos por casos que probablemente no lo requieren; los costos en
comunicaciones son menores pues en general seran comunicaciones locales o de larga distancia regional.
Sus inconvenientes: la informacion de la red esta dispersa lo cual dificulta la realizaciéon de estudios y
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estadisticas consolidadas; la informacidon sobre un paciente puede fragmentarse si ha consultado en
varios puntos de la red, lo que hace que el médico de referencia no disponga de la historia clinica
actualizada; puede incrementar los costos de comunicaciones cuando se hace necesario referir un caso a
varios niveles superiores hasta encontrar una soluciéon apropiada y ain mas grave, retardar un posible
tratamiento.

2.7.20. C - Referencia Jerarquizada - Transmision Centralizada con Actualizacion

En esta topologia los puntos de referencia de cada punto remitente son los mismos que el caso anterior,
pero para tener una informacion actualizada y consolidada se recurre al sistema central que se encarga de
recibir y distribuir la informacién entre los puntos involucrados en un caso. Sus ventajas son: se utilizan los
recursos de salud existentes en la jerarquia establecida sin tener que consultar a los expertos por casos
que probablemente no lo requieren; la informacién permanece actualizada y consolidada. Sus
desventajas: dependiendo de la distancia entre los puntos remotos al sistema central, podria requerir
comunicaciones de larga distancia, costosas dependiendo de las tarifas vigentes, en el caso de utilizar
lineas telefonicas o transmisidn de informacién por Internet; requiere de la retransmision de la
informacion recibida en el sistema central hasta el punto de referencia destinatario que se asigne al caso,
lo cual representa un costo adicional a los dos métodos anteriores.

2.7.21. D - Referencia Jerarquizada - Transmision Jerarquizada con Actualizacion

Este caso funciona como el de topologia Jerarquizada sin Actualizacion, con la diferencia de que el centro
de referencia al recibir un caso consulta a sus niveles superior si existe informacion sobre un paciente que
deba actualizar. Igualmente debera actualizar los resultados en el nivel superior antes de enviarlos al
punto remitente, para asi mantener el sistema actualizado. Sus ventajas: se utilizan los recursos de salud
existentes en la jerarquia establecida sin tener que consultar a los expertos por casos que probablemente
no lo requieren; los costos en comunicaciones son menores pues en general seran comunicaciones locales
o de larga distancia regional; la informacién disponible estd actualizada; mantiene bajos costos de
comunicaciones para los niveles mas bajos de la jerarquia, que en general son los mas pobres. Sus
desventajas: el punto de referencia requiere la consulta obligatoria del nivel superior para ver si existe
informacion actualizada antes de tratar el caso; requiere la comunicacion obligatoria con el del nivel
superior para actualizar la informacién producida en el caso; requiere de mecanismos complejos de
actualizacion cuando existen varios niveles de referencia, lo que adicionalmente incrementa los costos de
comunicacioén de los puntos de referencia.

Cada red o piloto debe escoger la topologia que mas se adapte a sus necesidades, recursos o prioridades.
Sin embargo las mas recomendables desde el punto de vista practico son la Centralizada y la de Referencia
Jerarquizada - Transmision Centralizada con Actualizacion, especialmente si es posible contar con
mecanismos de comunicacién econdmicos como Internet conmutado o Internet satelital (en regiones
aisladas sin telecomunicaciones terrenas) o en casos de utilizacion de tecnologias mas sencillas, lineas
telefénicas que cuenten con tarifas preferenciales. Los servicios de Internet satelital suelen tener un
ancho de banda apropiado para aplicaciones store-and-forward y tarifas bajas, independientes del trafico
generado. Esto hace que a partir de un cierto volumen de transmisiones sea mas econdmico usar estos
servicios que los servicios telefénicos (incluso que los de Internet conmutado con tarifa plana).
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Figura 2-1.Topologias de Redes de Telemedicina.

3. TECNOLOGIAS EXISTENTES EN TELEMEDICINA

3.1. RESUMEN

Los equipos utilizados en telemedicina son de varios tipos: equipos médicos de diagndstico o laboratorio,
equipos de captura de informacion médica, equipos de computo y equipos de comunicaciones. Los equipos
meédicos de diagndstico o laboratorio son los equipos médicos de diagndstico tradicionales. Aunque algunos
ya tienen interfaces digitales a muchos se les debe adaptar un mecanismo de captura que permita digitalizar
la informacion en el formato nativo del equipo médico para poder introducirla en el sistema de computo, el
cual estara conectado a un sistema de comunicacién para transferir la informacion. La informacién médica
utilizada suele ser de tres tipos: Texto, Imagenes Diagndsticas y Senales.

Muchos de los equipos modernos como los de ultrasonido o resonancia magnética manejan al origen
informacién de tipo digital para fabricar las imagenes. Esto permite que a través de software se pueda
capturar o transferir la informacion del equipo médico al de computo, por ejemplo mediante un software
DICOM (Digital and Imaging Communication in Medicine). En los casos en que no existe manera de capturar
directamente del equipo médico la informacidn digital se debe recurrir a un sistema de digitalizacién de las
imagenes o de las sefiales.

Una imagen digital no es mas que una matriz bidimensional organizada en filas y columnas de datos, cada
uno de los cuales representa el color y la luminosidad de cada punto de la imagen. A cada uno de estos
elementos se le denomina “pixel”. Las sefales digitales son la representacion de la variacion de la magnitud
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de un fenémeno fisico en el tiempo (sonoro o eléctrico por ejemplo). La matriz de datos (2 x n) utilizada en
este caso es un conjunto de duplas de informacidon que representan dos coordenadas. Una representa la
magnitud de la sefal y la otra el tiempo en que se hace la medida.

Para poder definir correctamente los equipos de digitalizacion requeridos en cada punto es necesario hacer
un analisis de los tipos de imagenes que se van a pasar a la red, saber quiénes producen estas imagenes y
quiénes son los principales consumidores de esta informaciéon. Hay tres tipos basicos de imagenes:
anatomicas, fisioldgicas y anatomo-fisioldgicas. El tipo de informacion suministrado por cada una de ellas es
distinto en cada caso.

Muchos fabricantes de equipos médicos han comenzado a elaborar sistemas de interconexién de equipos.
Sin embargo para que las distintas marcas sean compatibles entre ellas es necesario utilizar un estandar. Asi
se origina el estandar DICOM. Este estandar va a permitir esta integracion entre equipos de radiologia y
entre los sistemas de informacién del hospital.

Si un dispositivo médico es compatible DICOM tiene la capacidad de transferir la informacion médica
directamente a un equipo de computo. Cuando esto no es posible se recurre a mecanismos de digitalizacién.
Como ejemplo de equipos que trabajan con sefales y formas de onda tenemos el ECG Digital y el
Estetoscopio Digital. Para la digitalizacion de imagenes tenemos: Camaras fotograficas digitales, CAmaras de
Video, Teleobjetivos de diagndstico, Digitalizadores de placas, Microscopios robotizados, Frame grabbers. La
videoconferencia permite igualmente una amplia posibilidad de aplicaciones de telemedicina, a condicion de
contar con canales de comunicacién apropiados. Existen estaciones portatiles que cuentan con varios de los
equipos mencionados anteriormente, mas un sistema de comunicacion portatil que en general es de tipo
satelital.

En lo que se refiere al software hay muchas alternativas. Se puede pensar en una gama que va desde el
simple correo electrdnico el cual puede ser sin costo alguno, hasta aplicaciones DICOM con manejo de
historias clinicas, compatibles con HL7 (Health Level 7), las cuales tienen costos considerables. El software
tendrad variadas caracteristicas en funcion de la aplicacion que se le quiera dar: Multiespecialidad,
Adquisicion de imagenes, operacion sincronica (cooperativa en tiempo real) o asincrénica (store-and-
forward), Visualizacién y tratamiento de imagenes, Edicién, Impresidén y Envio de Diagndsticos. Para
garantizar la confidencialidad de la informacion asi como su integridad y consistencia se aplicaran estrategias
como: Acceso controlado (Usuario / contraseia) a la aplicacion, Prioridades de consulta por tipo de usuario,
Bases de datos codificadas, Comunicacién codificada y llaves de codificacion para la manipulacion y
modificacién de la informacion. El almacenamiento de la informacién se debe regir por politicas de
almacenamiento a corto, mediano o largo plazo y segun si se almacenan en el punto remitente, en el punto
de lectura, en un punto central o en todos.

3.2. INTRODUCCION

En este capitulo, trata de abarcar el tema de las tecnologias existentes en medicina de una manera coloquial
y entendible para cualquier persona que de lectura a estas lineas, con el objeto de que comprenda el
concepto general que liga a las telecomunicaciones con el area de la salud y la sinergia que puede producirse
en bien de los pacientes, los profesionales involucrados y la propia comunidad.
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3.3. TIPOSDEINFORMACION MEDICA

Los equipos utilizados en telemedicina son de varios tipos: equipos médicos de diagndstico o laboratorio,
equipos de captura de informacion médica, equipos de computo y equipos de comunicaciones. Los equipos
médicos de diagndstico o laboratorio son los equipos médicos de diagnostico tradicionales. Aunque algunos
ya tienen interfaces digitales a muchos se les debe adaptar un mecanismo de captura que permita digitalizar
la informacién en el formato nativo del equipo médico para poder introducir en el sistema de cdmputo, el cual
estara conectado a un sistema de comunicacién para transferir la informacion.

La informacion médica utilizada suele ser de tres tipos:

1. Texto: Los organizadores de datos, tal como se llama a las computadoras tienen como funcién el
ordenar la informacién que a ellos se introduzca, como los datos personales, antecedentes, resultados
de examen fisico, diagndstico probable y prescripcion de tratamiento. Esa informacién es pieza
fundamental para el seguimiento de la evolucion del paciente, la valoracién de la efectividad del
tratamiento y su utilizacion estadistica con fines administrativos (auditoria médica, planeacion
estratégica y proyeccion de inversiones futuras en salud).

2. Imagenes Diagnodsticas: Las imagenes médicas son en general de tipo anatdmico como las
radiografias desde los Rayos X Simples, Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética,
fotografias de lesiones cutaneas, endoscopias en especialidades como la otorrinolaringologia, fondo
del ojo en oftalmologia, ldaminas de patologia, y procedimientos mas sofisticados de visualizacion
dindmica de las imagenes como la ecografia doppler, solo por citar algunos ejemplos, con una
excepcidon importante dada por las imagenes de medicina nuclear que son de tipo funcional.

3. Sefiales: Las sefales suelen ser de tipo fisioldgico o funcional como en el caso de los EEG, ECG,
Espirometria y Signos Vitales entre otros muchos ejemplos y tienen importancia para el diagnostico
precoz o de urgencia en pacientes a distancia.

Muchos de los equipos modernos como los de ultrasonido o resonancia magnética manejan al origen
informacién de tipo digital para fabricar las imagenes. Esto permite que a través de software se pueda
capturar o transferir la informacion del equipo médico al de computo, por ejemplo mediante un software
DICOM (Digital and Imaging Communication in Medicine).

En los casos en que no existe manera de capturar directamente del equipo médico la informacion digital se
debe recurrir a un sistema de digitalizacion de las imagenes o las sefales. Esa oportunidad de unir los
criterios clinicos, imagenes diagnosticas y examenes de laboratorio es una ventaja que nos presenta la
tecnologia y que puede establecer una diferencia a la hora de establecer un diagnostico, tomar una conducta
terapéutica o decidir si un paciente debe ser desplazado a niveles mayores de especializacion. Los equipos
médicos y de computo son los tradicionales y no los detallaremos aqui para centrarnos en los equipos de
captura de informacién médica y en los equipos de comunicaciones.

Para comprender el concepto de digitalizacion de imagenes y sefiales es importante conocer cdmo se forma
unaimagen o una sefal digital.
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3.3.1. Imagenes Digitales

Una imagen es formada por un conjunto de puntos con un color e intensidad luminosa sobre la retina del
0jo y que son detectados por los conos y bastones los cuales transmiten esta informacion por el nervio
optico al cerebro, el cual se encarga de interpretar dicha informacion y crear la imagen. Dado que la
cantidad de puntos es muy grande y que estos son muy pequefios y que la separacion entre los mismos es
igualmente muy pequeha la discontinuidad es imperceptible.

Una imagen digital no es mas que una matriz bidimensional organizada en filas y columnas de datos, cada
uno de los cuales representa el color y la luminosidad de cada punto de la imagen. A cada uno de estos
elementos se le denomina “pixel” (abreviacion inglesa de picture element).

El proceso de digitalizacidn de la imagen consta de tres partes:

® Muestreo: El muestreo es la obtencidon de un valor de sefial para cada elemento de area analizado
(pixeles). Se define la “definicion” de una imagen como la finura del muestreo espacial y se expresa por
el nimero de pixeles por unidad de area. Por lo tanto, en el muestreo habremos dividido la imagen
mediante una rejilla de n x m elementos.

¢ Cuantificacién: En el proceso de cuantificacion se convierte una variable continua en una discreta,
decidiendo cual de nuestros valores predeterminados esta mas cerca del valor analdgico de mi sefial. En
el proceso de cuantificacién decidimos la “resolucién de brillo” o la capacidad de mi sistema para
distinguir entre dos niveles de gris consecutivos. El proceso de cuantificacion puede ser uniforme (igual
tamafio de los niveles de cuantificacion) o no uniforme (con mayor resolucion en los niveles mas
importantes o que mas aparecen).

o Codificacion: Es el proceso de asignacion de bits a cada nivel de cuantificacion. Hay que hacer notar que
si disponemos de n bits para la codificacion, Unicamente podremos cuantificar 2" niveles distintos de
gris. Asi por ejemplo, con 8 bits de codificacion podemos tener 2° = 256 niveles de gris distintos.

Una persona normal puede distinguir (discriminar) alrededor de 64 niveles de gris, pero un radidlogo es
capaz de discriminar mas de 256 niveles distintos. En radiografia digital se trabaja como poco con 256
niveles o lo que es lo mismo codificacion de 8 bits, aunque lo normal es trabajar 12 bits (4096 niveles
distintos).
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(d)

Figura 3-1. Efectos del muestreo (resolucion espacial) en la digitalizacion deimagenes.
(a) 18 pixeles por linea; (b) 89 pixeles por linea; (c) 178 pixeles por linea; (d) 356 pixeles por linea.

La figura anterior nos muestra los efectos del aumento de la resolucién espacial. En la figura anterior con
respecto a laimagen (d), laimagen (a) tiene una resolucion del 20%, 25% la (b) y 50% la (c). En la imagen
(a) tenemos un total de 324 pixeles (18x18), mientras que en (d) tenemos 126.736 pixeles (356x356). Se
aprecia claramente que al aumentar la resolucién espacial de la imagen aumenta exponencialmente su
tamafio. Lo cual tendra repercusiones en el sistema de almacenamiento y en el tiempo de transmision
requerido (400 veces mas en nuestro ejemplo al haber aumentado la resolucion lineal 20 veces). Sin
embargo es alin mas evidente que entre mayor sea la resolucion espacial mejor es la calidad de la imagen.
La imagen (c) parece un buen compromiso pues sigue siendo de buena calidad diagndstica y cuatro veces
menor que la (d). Diversos estudios son realizados para determinar la resolucion apropiada en cada tipo de
estudio. A manera de ejemplo podemos mencionar que Fraser [1989] demostrd que para la radiologia la
digitalizacién con pixeles de menos de 0.2 mm (210 pm) es aceptable para un buen diagndstico. Esto
representa una resolucion de 2048 pixeles por linea para una placa de 14” de ancho (127 dpi). A esta
resolucién se le llama una resolucién de 2K.
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La primera alternativa para reducir el tamafio de los archivos de imagenes es como lo acabamos de ver la
disminucion de la resolucion. Con el consecuente deterioramiento de la calidad diagndstica. Otra
alternativa consiste en usar mecanismos de compresién de imagenes. Las técnicas de compresion
permitan tener archivos mas pequefios que los originales y su reconstruccién mediante algoritmos
matematicos. La compresion puede ser con pérdida o sin pérdida de informacion. En el primer caso el
proceso de reconstruccidén de la imagen nunca obtendra la imagen original, sino que tendra algunas
diferencias, que varian de acuerdo al grado de compresion utilizado. A mayor compresion mayor pérdida
de informacion. Los algoritmos sin pérdida pueden llegar a compresiones de hasta 5:1, mientras que los
algoritmos con pérdida alcanzan 100:1. En algunas imagenes se logra alcanzar una gran compresion sin
que el cambio sea perceptible al ojo humano. Sin embargo en algunos paises esta prohibido realizar
diagndsticos sobre imagenes comprimidas.

La siguiente figura nos muestra los efectos de la cuantizacidn en la calidad de la imagen. La imagen (a)
utiliza un solo bit, lo que permite tener tan solo dos niveles posibles (2=2"), lo que representa a una
imagen en blanco y negro. La imagen (b) utiliza cuatro bits para un total de 16 niveles posibles (16=2"). La
imagen (c) utiliza ocho bits para un total de 256 niveles posibles (256=2°%). Entre mas niveles posibles
existan la calidad de la imagen sera mejor, ya que permite diferenciar puntos contiguos con niveles
ligeramente diferentes. Al igual que ocurre con la resolucion espacial, el seguir aumentando los niveles no
produce una mejora significativa en la imagen percibida por el ojo humano. Asi la imagen (d) que cuenta
con 65.536 niveles posibles (65.536 =2'°) no porta gran informacion adicional con respecto a la de 8 bits.
En radiologia la mayoria de digitalizadores usan 12 bits, para un total de 4096 niveles de gris. Sin embargo,
mientras que para almacenar 8 bits se usa un byte, para almacenar 12 bits se suele usar dos bytes (y no
unoy medio). Esto hace que pasar de 8 a 12 bits implica un archivo dos veces mas grande.




3.3.2. SeialesDigitales

Las sefales digitales son la representacion de la variacién de la magnitud de un fenédmeno fisico en el
tiempo (sonoro o eléctrico por ejemplo). La matriz de datos (2 x n) utilizada en este caso es un conjunto de
duplas de informacién que representan dos coordenadas. Una representa la magnitud de la seial y la otra
el tiempo en que se hace la medida. La calidad de la sefal estara dada por la cantidad de medidas tomadas
en un intervalo de tiempo dado - frecuencia de muestreo - y por la capacidad del sistema de medida a
discriminar distintos niveles de la magnitud de la sefial cuantificacién que determina la resoluciéon o
precisién. Como en el caso de las imagenes hablamos de codificacién de la informacion cuantizada.

Las sefales almacenadas digitalmente pueden ser graficadas para su visualizacion o para reproducir la
sefial de origen. Asi por ejemplo, una senal de estetoscopio, que es de tipo sonoro, se puede convertir
mediante un micréfono en una sefal eléctrica la cual es digitalizada por un dispositivo llamado conversor
A/D (Analogo/Digital). Esta sefial digitalizada se puede convertir nuevamente en un sonido, al igual que
ocurre con un sonido reproducido mediante una grabadora y un casette.

m m m

(@) t (b) t (€) t

Figura 3-3.Efectos del muestreo en la digitalizacion de sefales. (a) sefial original de duracion t; (b) sefial muestreada a cada t/2;
(c) sefial muestreada cada t/4.

La figura anterior muestra el efecto del muestreo sobre una sefal. La sefial original (a) que tiene una
duracién t es muestreada en (b) cada t/2 y cada t/4 en (c). La frecuencia con la cual se toman las
muestras se denomina frecuencia de muestreo. Como se aprecia en la figura entre mayor sea la frecuencia
de muestreo mayor sera la calidad de la sefial reproducida, aproximandose a la sefial original.

3.3.3. Introduccidn ala Generacion de Imagenes Médicas

No esta dentro del alcance de este documento ensefiar cdmo se generan las imagenes médicas ya que
este es un tema demasiado extenso y aqui tan solo se podria dar una muy breve introduccion. Para una
buena introduccidn a este tema el lector puede consultar [Torres 200]. Sin embargo es prudente introducir
algunos conceptos.

Para poder definir correctamente los equipos de digitalizacién requeridos en cada punto es necesario
hacer un analisis de los tipos de imagenes que se van a pasar a la red, saber quiénes producen estas
imagenes y quiénes son los principales consumidores de esta informacion. Hay tres tipos basicos de
imagenes: anatémicas, fisioldgicas y anatomo-fisioldgicas. El tipo de informacion suministrado por cada
una de ellas es distinto en cada caso.
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3.3.3.1. Imagenes Anatomicas

Figura 3-4. Imagenes anatémicas. A la izquierda imagen de Resonancia Magnética del cerebro.
Ala derecha fotografia endoscdpica del la laringe.

Las imagenes anatomicas son representaciones de la forma de un drgano o estructura fisica, ya sea

interna o externa. Las imagenes mas comunes en esta categoria son las de radiologia convencional y las
de patologia en microscopio. La siguiente tabla muestra otras categorias de este tipo de imagenes.

Tabla 3-1. Imagenes Anatomicas.

Modalidad Productor Consumidor

Macrofotografias

Fotos Externas Dermatdlogos Dermatélogos
Oftalmdélogos Oftalmdlog
Fotos Endoscépicas Gastroenterdlogos | Gastro-Cirujanos
Neumologos Neumologos Cirujanos
Cervicografia Ginecologos Ginecologos Cirujanos.
Foto-micrografias
Patologia Patdlogos Patologos / Cirujanos
Radiologia
RX, MR, CT, US, NM, CR Radiologos General
MR Resonancia Magnética Radiologos General
DSA Angiografia Numeérica Radi6logos General
US Ultrasonido Radiologos General
NM Medicina Nuclear Radiologos General
CR Radiografia Computada | Radidlogos General
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3.3.3.2. Imagenes Fisiologicas

LT PDST OBL

PERFUSION

Figura 3-5. Imagen fisioldgica. Estudio de Medicina Nuclear del pulmén.

Las imagenes de tipo fisioldgico son imagenes que representa una actividad fisioldgica medida en un
punto determinado (ver siguiente tabla). Algunas de ellas pueden generar imagenes que se aproximan a
las anatomicas pero en general con una muy baja definicion (como las gamagrafias del miocardio).
Otras son netamente representaciones graficas de una actividad fisica y no se descubre en ellas forma
anatdémica alguna (como el ECG o las sefiales del fonendoscopio digital). En estos casos es la actividad
registrada y no la forma del érgano en estudio la que determina la normalidad o anormalidad del
estudio. Aqui aparte de las imagenes tenemos sefiales, aunque las sefiales pueden ser convertidas en
imagenes para presentarlas en un trazado en papel o en pantalla.

Tabla3-2. Modalidades Fisioldgicas.

Modalidad Productor Consumidor

Medicina Nuclear

Cardiologia Nuclear Radiologos / cardidlogos Radiologos/ Cardidélogos

Datos Graficos

ECG General General

Test Funcién Pulmonar Neumodlogos General

Flujo Sanguineo Doppler Radiologos Cirujanos vasculares
EEG Neurologos Neurologos
Monitoreo Fetal Obstétricos Obstétricos

Sefiales Digitales

ECG Electrénico General General

Estetoscopio Electronico General General




3.3.3.3. Imagenes Anatomo-fisioldgicas

Figura 3-6. Imagen anatomo-fisioldgica. (a) Fusion de una imagen de medicina nuclear (b) con una imagen

de TAC téraco-abdominal en (c). Fuente:http://www.semn.es.

Las imagenes de este tipo dan informacion tanto de forma como de actividad del érgano en estudio. Un
caso interesante en el cual trabajan actualmente los investigadores es el de la fusidn de imagenes entre
imagenes anatdmicas e imagenes fisioldgicas. Esto permite la localizacion precisa de un punto
anatémico en el cual se presenta una actividad fisioldgica anormal. Por ejemplo es posible gracias a
estas técnicas localizar correctamente un tumor o un infarto de miocardio identificado por un equipo de
medicina nuclear sobre una imagen anatémica del érgano en cuestién generado por una resonancia
magnética o una ecografia.

Tabla3-3. Imagenes Anatomo-fisioldgicas.

Modalidad Productor Consumidor
NM SPECT Médicos Nucleares | Médicos Nucleares
Series Gl de Bario Radiologos Gastroenterologos
Contraste Radiologos Angiografos
MRI esfuerzo Radiologos Cardiovascular
Flujo Doppler Color Radidélogos Cirujanos vasculares
US agente fisiologico Radidélogos Radidlogos
Biopsia Obstétrica fetal | Obstétricos Obstétricos
Fusion: MR, CT, NM Investigadores Radiologos
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3.4. EQUIPOS DEDIGITALIZACION DE INFORMACION MEDICA

Ya vimos que si un dispositivo médico es compatible DICOM tiene la capacidad de transferir la informacion
médica directamente a un equipo de computo. Cuando esto no es posible se recurre a mecanismos de
digitalizacién, como los que se presentan a continuacion.

3.4.4. SenalesyFormasdeOnda

3.4.4.1. ECG Digital

Figura 3-7. ECG Digital. Fuente: [AMD 2002].

Los electrocardidgrafos para PC permiten recolectar en tiempo real las sefiales de 12 derivaciones en el
computador a través del puerto serial. Son especialmente disefiados para ECG en reposo.
Caracteristicas:

¢ 12 derivaciones simultaneas.

® Respuesta de frecuencia: 0.05-150 Hz

® Resolucion de ADC: 13 bits a 2.44 uV/bit
e A/D: 500 muestras / segundo

e Costo aproximado: US$ 6,500

3.4.4.2. Estetoscopio Digital
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El estetoscopio digital permite amplificar los sonidos cardiacos, respiratorios e intestinales y pasarlos a
un sistema de video o de computo a través de la sefal de salida de audio conectada a la tarjeta de
sonido. Caracteristicas comunes:

¢ Ganancia acustica: 27 dB

® Respuesta en frecuencia: cardiacos (100-240 Hz), respiratorios (125-350 Hz; 50-2000 Hz)

® Microfono y audifono de 8 ohmios

e Costo aproximado: US$ 6,600

Otros dispositivos poseen ademas un sistema de comunicacién por puerto serial RS-232 para
conectarse a un PC, un mdédem, o un codec de videoconferencia H.320. Esto permite transmitir las

sefiales en tiempo real o en store-and-forward a través de IP, RDSI o RTC. También permite el trazado de
PCF fonocardiogramas:

e Respuesta de frecuencia: 20-1000 Hz

® Muestreo: 16 bits, 1.8 Khz

3.4.4.3. Telemetria

Figura 3-9. Equipo de Monitoreo de signos vitales. Fuente: [AMD 2002].

e Espirémetro digital: para la prueba funcional respiratoria con interfase directa al PC por tarjeta
PCMCIA. Costo aproximado: US$ 1,600.

¢ Presion arterial, pulso, temperatura, oxigeno, glicemia con interfase digital a través de puerto RS-
232.
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3.4.5. Imagenes

3.4.5.1. Camaras fotograficas digitales

(a) ()

Figura 3-10. Camaras digitales. (a) Cdmara especializada de alta resolucion. (b) Cdmara fotografica de uso comun.
Fuente: [Sony 2002].

Existe en el mercado un gran nimero de camaras digitales de muy alta resolucion (1024x768 a
2560x2048) que son una muy buena opcidon para aplicaciones de dermatologia, oftalmologia,
cervicografia o parasitologia. Los costos de estas camaras son del orden de US$ 1.000. Estas camaras
utilizan en general un byte por componente color (esto es, tres bytes por pixel en color y uno cuando se
trata de camaras en blanco y negro). También existen camaras digitales especializadas para
microscopios, con alta resolucion (3840x3072) y sensibilidad mejorada y transferencias de 12 cuadros
por segundo, pero que pueden llegar a ser muy costosas (mas de US$ 5.000).

3.4.5.2. CamarasdeVideo

Figura 3-11.Equipo de video: camara y monitor. Fuente: [Sony 2002].

Las camaras de video pueden ser analdgicas o digitales. Las camaras analdgicas utilizan un arreglo CCD
(Charge-Coupled Device). Un CCD es una matriz en filas y columnas con pequefios dispositivos
sensibles a la luz que producen una senal eléctrica proporcional a la intensidad luminosa recibida. A
partir de las lineas escaneadas producen una sefal de video de salida de tipo NTSC o PAL. Estas camaras
suelen tener una sensibilidad de alrededor 2000 lux. Las cdmaras digitales producen imagenes digitales
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a razon de 2 a 9 cuadros por segundo (de 4 Megapixeles, 2560 x 2048) a través de una interfaz digital, la
cual suele ser de tipo SCSI (Small Computer Simple Interface, tarjeta de computador que permite la
comunicacidn con varios equipos externos conectados en cascada).

Se suelen utilizar cdmaras de video convencionales. Sin embrago existen camaras de video
especializadas para telemedicina.

3.4.5.3. Camaras maviles de propésito general

L Figura 3-12.Camara de video con polarizacion. [AMD 2002].
Caracteristicas:

e Zoom de 1-50X
® Sistema de Polarizacion

® 14" CCD de 410.000 pixeles

Resolucion Horizontal: > 430 lineas

Salida video: Compuesta y S-Video

® Formato de Sefal NTSC o PAL

e Autobalance de blancos

e Iluminacién fluorescente

® Control de apertura para ajuste de brillo

e Captura de imagenes fijas

e Costo aproximado: US$ 5,500

Una de las principales ventajas de estas cdmaras con respecto a las tradicionales es el efecto de

polarizacion. Este permite eliminar los reflejos indeseables de la piel al realizar acercamientos de la
epidermis.
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3.4.5.4. Teleobjetivos de diagndstico

Figura 3-13. Teleobjetivos de diagndstico. (a) Sistema de iluminacién. (b) ORL. © Oftalmoscopio. (d) Dermatoscopio.
Fuente: [AMD 2002].

Los distintos tipos de teleobjetivos de diagndstico utilizan un sistema de iluminacion al cual se le pueden
adaptar distintos objetivos para realizar exdmenes de vias digestivas, ORL, oftalmologia y dermatologia.

Caracteristicas del sistema de iluminacion:

e Adaptables a varios tipos de objetivos diagndsticos (otoscopio, dermatoscopio, oftalmoscopio,
laringoscopio y laparoscopio)

¢ Transporte de imagen y sefal por fibra dptica

® Ajuste automatico de balance y apertura

e Ajuste automatico o manual de la intensidad luminosa
e Formato de sefal de salida: NTSC y PAL

¢ Vida media de la lampara: 500 horas

Existen lamparas de luz blanca (55000 K) y halégenas de luz amarilla. Las primeras son preferibles dado
que presentan menor calentamiento y riesgo para el paciente, ademas de proporcionar colores mas
exactos.




Tabla 3-4. Costos de Equipos de Oftalmologia, Endoscopia, Dermatologia.

Equipo UsS $

Slsftema de lluminacion por fibra 6.900
optica

Adaptador 45mm 850
Oftalmoscopio 2,850
Dermatoscopio 1,300
Nasofibroscopio 6,500
Escopio ORL 2,800
Colposcopio articulado 8,650
Camara NTSC de propésito general 5,490

3.4.5.5. Digitalizadores de placas

Los digitalizadores de placas producen imagenes digitales a partir de una pelicula o placa de rayos X,
escanografia, ultrasonido, resonancia magnética o medicina nuclear entre otras. EI mecanismo
consiste en hacer pasar un haz de luz a través de la placa en una serie de puntos y medir la intensidad
de la luz antes y después de pasar por la placa. La diferencia entre estas dos medidas determina la
absorcion en el punto medido. El valor de absorcion medido en cada punto se relaciona a un valor de
pixel. El haz de luz recorre la placa en lineas horizontales y en cada linea toma varias medidas. El
numero de lineas y de medidas por linea determina el tamafio en pixeles de la imagen. El tamafio del
haz de luz determina la resolucion espacial maxima posible. Entre mas pequeno el haz mayor la
resolucion. La capacidad del sistema que mide la intensidad del otro lado de la placa determinara el
numero de niveles de intensidad que se pueden medir, a lo que se le denomina densidad 6ptica (OD
optical density). Esto determina la profundidad de cada pixel (generalmente 8 6 10 bits por pixel).

Acada pixel se le asigna un valor digital igual a 1000 x OD. La densidad 6ptica en cada punto se calcula
como:

OD (p) =log (Ip / l0)
donde:
Ip es la intensidad medida en el punto después de pasar por la placa;

lo es la intensidad original antes de pasar por la placa.

Por ejemplo, a un punto con OD de 2,5 se le asigna un valor de pixel 2500. Si el rango real de los pixeles
vade 024096 la profundidad de cada pixel es de 12 bits, con incrementos de OD de 0.001.

Existen tres tipos de luz utilizadas: laser, luz fluorescente y LED Rojo. Igualmente existen dos sistemas
de deteccion: tubos foto multiplicadores (para el laser) y CCD (Charge-Coupled Device) para los de luz
fluorescente y LED. Los sistemas laser tienen en general una OD superior a los de CCD, mientras que
estos ultimos son mas econdmicos y confiables.




3.4.5.5.1. Laser

Figura 3-14.Digitalizador Laser. Fuente: [Mumisys 2002].

Estos equipos utilizan un laser que es dirigido a la placa por medio de unos lentes y espejos. La
recepcion de la sefial se hace por medio de tubos foto multiplicadores.

Solo los digitalizadores laser pueden alcanzar un alto grado de precisién y mas del 90% de luz
colectada y medida. Estos equipos se pueden auto calibrar y no son afectados por la luz ambiental. Sin
embargo el mantenimiento de estos equipos es costoso.

Tabla 3-5.Caracteristicas de digitalizador Laser.

Superficie de Digitalizacion (pulgad as) 14” x 17"
Resolucion (lineas) 1K/ 2K /4K
1024 / 2048 / 4096
Pixeles / Pulgada 60 /120 /240
Tamano del haz (um) 420/210/ 105
Profundidad (bits / pixel) 8/12
Dinamica (Densidad Optica) 0,1-2,2/0,1-3,0

Fuente: [KEMPNER 1991].

3.4.5.5.2. Fluorescente / CCD

Figura 3-15.Digitalizador Fluorescente/CCD. Fuente: [RDI 2002].

Los sistemas actuales basados en CCD utilizan una fuente de luz fluorescente que no es
monocromatica como la del laser. Esto significa que en el haz de luz hay varias longitudes de onda
presentes. Sin embargo los sistemas mas recientes logran alcanzar las especificaciones de los
digitalizadores laser. Los estudios clinicos han demostrado que sus caracteristicas son comparables y
el menor costo justifica su eleccién en un proyecto de telemedicina. Algunos de estos sistemas estan
montados sobre un negatoscopio, lo cual permite comparar inmediatamente la imagen obtenida con
la original.
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3.4.5.5.3. Fluorescente / HD-CCD

Figura 3-16.Digitalizador Fluorescente/HD-CCD. Fuente: [Vidar 2002].

HD-CCD (High Definition CCD) es una nueva tecnologia de digitalizadores CCD patentada por VIDAR

que permite caracteristicas especiales como una resolucion de 8K x 10K de 16-bit.

3.4.5.5.4. LEDRED/CCD

Es una tecnologia de LED (Diodo Emisor de Luz) rojo de alta energia. Este sistema utiliza un detector
de intensidad de tipo CCD. Dado que el haz de luz es mas homogéneo que el de la luz fluorescente y
por tanto se acerca al desempeiio de los digitalizadores laseres monocromaticos. Este sistema permite
ajustar cada LED de manera independiente para proporcionar una iluminacion homogénea. Algo que

es casi imposible lograr con una fuente fluorescente.

Tabla 3-6.Costos de Digitalizadores de Radiologia.

Equipo US $
Laser 4K 12 bits 20,000
CCD 4K 12 bits 16,500
CCD 2K 12 bits 9,990
CCD 10K 36 bit color, 1400 dpi max., 4.0 OD, light box 22,000

3.4.5.5.5. Microscopios robotizados

Figura 3-17.Microscopio con camara digital. Fuente: [Liebert 2002].
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Dado que la digitalizacion de un estudio completo de patologia podria tener mas de 3000 imagenes y
que el hecho de seleccionar tan solo algunas para digitalizarlas con la cdmara y enviarlas por
telemedicina es peligroso pues podria sesgar un diagndstico al tener tan solo un aparte de la
informacion, se han disefiado microscopios robotizados. Estos sistemas pueden ser controlados a
distancia por el patdlogo, quien podra fijar una resolucion de digitalizacién baja mientras se acerca al
punto de interés y luego una resolucion alta cuando se detenga en una imagen relevante. Esto con el
fin de aprovechar al maximo el ancho de banda del canal de comunicacién. El inconveniente de este
sistema es el alto costo, que puede ser cuatro veces superior al de un sistema convencional.

Tabla 3-7.Costos Equipos de Patologia.

Equipo Uss$
Microscopio 20W (4x, 10X, 40X, 100x) 2,800
Microscopio 30W (4x, 10X, 40X, 100x) 4,050
Microscopio 100W (4x, 10X, 40X, 100x) 5,250
Microscopio 30W (4x, 10X, 40X, 100x) 3,070
Microscopio + Camara NTSC (4X, 10X, 20X, 40X) 9,900
Microscopio + Camara Digital (4X, 10X, 20 X, 40X) 9,900
Microscopio robotizado 40,000

3.4.5.5.6. Framegrabbers

Figura 3-18.Frame grabber para PC. Fuente: [Foresight 2002].

Los frame grabbers son tarjetas de captura de video andlogo en cuadros de imagenes digitales
llamados frames (cuadros). Las sefiales de video de entrada a la tarjeta son sefiales estandares NTSC,
PAL o Video-S. Estas sefales de video pueden provenir de cdmaras de video, endoscopios, o de la
salida de video para las consolas de equipos diagndsticos como ecografos, resonadores o
escanografos.

Estas tarjetas utilizan las sefiales de video de sincronismo para delimitar cada imagen. Con el
sincronismo horizontal determina la terminacién de cada linea y con el sincronismo vertical determina
la terminacidén de una imagen completa formada por varias lineas. El nimero de lineas o pixeles
verticales que tendra la imagen dependera del nimero de lineas de la imagen de video (esto es el
numero de sincronismos horizontales detectados entre dos sincronismos horizontales). El nimero de
pixeles por linea dependera de la capacidad de la tarjeta, la cual puede variar entre 180 y 1600 pixeles.
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Los frame grabbers permiten, seguin los modelos, capturar imagenes en niveles de gris o en color (8,
16 6 24 bits). De acuerdo a las caracteristicas de desempeno de la tarjeta es posible capturar video en
tiempo real, y si el ancho de banda del equipo de comunicacién lo permite, es posible enviar a distancia
laimagen también en tiempo real. El costo aproximado de estas tarjetas es de US$ 1,500.

3.4.6. Estaciones Portatiles

Figura 3-19. Estacion portatil del CNES/MEDES. Esta es la estacion portatil del
Centro Nacional de Estudios Espaciales de Francia. Fuente: [CNES 2002].

Existen en el mercado algunas estaciones de telemedicina portatiles como la que se aprecia en la
fotografia anterior. Este tipo de estaciones tiene todo el equipo de comunicaciones y adquisicion de
imagenes y monitoreo de signos vitales necesario para enviar casos médicos desde cualquier lugar del
mundo. Estas estaciones se embalan en maletas impermeables. Una utilizacion de la estacion mostrada es
como medio de monitoreo en las regatas transatlanticas en solitario, que permiten al navegador enviar
informacidon médica a un centro de atencion para recibir de este el procedimiento a seguir.

3.4.7. Videoconferencia

(a) (b)

Figura 3-20. Sistema de videoconferencia. (a) Sesion de videoconferencia. (b) Equipo punto a punto con
camara giratoria. Fuente (a): [Liebert 2002]. Fuente (b): [Sony 2002].
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La calidad video de los sistemas de videoconferencia depende de la anchura de banda utilizada. Un enlace
RDSI a 64 Kbps tiene un funcionamiento razonablemente correcto, aunque el movimiento en pantalla
puede ser un poco irregular. Es evidente que las velocidades superiores de 128 6 384 Kbps son mejores y
producen una resolucién mas alta e imagenes mas fluidas en la pantalla. Puede disponerse incluso de
velocidades de datos mas altas utilizando lineas arrendadas, retransmision de trama y ATM, pero estas
redes no estan tan difundidas como la RDSI, especialmente en los paises en desarrollo, en los que
inclusive la RDSI no es ain muy comun.

Los sistemas de videoconferencia utilizan una norma de compresién de la UIT (Union Internacional de
Telecomunicaciones www.itu.org) UIT-T denominada H.261, cuya resolucion es inferior a la de una
imagen de video de calidad satisfactoria para la radiodifusion. Las aplicaciones de telepatologia y
dermatologia suelen necesitar una calidad superior. El recurso de sistemas de videoconferencia que
puedan transmitir imagenes fijas de calidad video (cuya transmision se realiza en 10 segundos) permitira
obtener mejores resultados. Sin duda, la calidad y la velocidad de la videoconferencia seran superiores con
el equivalente de dos o tres lineas RDSI que con una sola. En 1998 entrara en vigor una norma UIT-T
llamada MPEG-4, gracias a la cual los sistemas de videoconferencia podran funcionar con lineas de
velocidad binaria baja (conexiones mdviles, por satélite y por médem).

Las principales normas internacionales para videoconferencia son las Recomendaciones UIT-T:
e Audio: G.711,G.722yG.728;

e Video: UIT-T H.320, H.221, H.230, H.342, y H.261 ;

e Datos: T.120;

¢ Costo equipo punto a punto: US$ 6,000;

e Costo equipo multipunto: US$ 21,000.

3.5. SOFTWARE PARA TELEMEDICINA

En lo que se refiere al software hay muchas alternativas. Se puede pensar en una gama que va desde el
simple correo electrdnico el cual puede ser sin costo alguno, hasta aplicaciones DICOM con manejos de
historias clinicas compatibles con HL7 (Health Level 7), las cuales tienen costos considerables. Estos
extremos los vemos en los ejemplos de escenarios del capitulo anterior.

Muchos de los equipos de telemedicina del mercado son suministrados con un software especifico para
poder explotarlo. Por ejemplo los digitalizadores de placas radiograficas de Lumisys, EMED Systems, RDI y
otros, viene con una o dos licencias de software para crear archivos de estudios en los cuales se almacenan
las imagenes digitalizadas y luego permiten enviarlas a estaciones remotas mediante protocolos propietarios
o mediante protocolos estandares como el DICOM y el HL7. En algunos casos el software de digitalizacion y
envio es diferente del de recepcion y diagnostico. Las estaciones de recepcion tienen en general multiples
funciones de tratamiento de imagenes, las cuales permiten mejorar las imagenes y otros en algunos casos
permiten utilizar el mismo software de recepcién para retransmitir la informacion a otra estacién. Estos en
general son punto a punto, lo cual significa que solo se puede establecer una conexidn simultanea.




Algunos de estos programas permiten a la estacion de recepcion acceder a distancia un computadorremoto
y recuperar los estudios que se desean, a lo que se le llama hacer un pull (halar la informacién y descargarla
localmente o download) para trabajar localmente sin conexién a la red (off-line). A este mecanismo lo
denominamos recepcion por demanda; otros funcionan mediante el mecanismo de push (empuje o upload).
A este modo lo denominaremos recepcion continua ya que el equipo receptor debe estar activo y a la espera
en todo momento para recibir la informacion. En este caso la estacion de recepcion no puede dar origen a la
transferencia, por lo cual se limita a recibir todo lo que le sea enviado desde la estacion de envio, que es la
encargada de tomar la iniciativa de la transferencia.

Otra opcién es la de estaciones que trabajan on-line sobre paginas web, como lo hacen los servicios
mediante ASP.

Aplicaciones mas especializadas proporcionan mecanismos de manejo de historias clinicas completas:
examen fisico, revision por sistemas, antecedentes familiares, examenes clinicos, consultas,
procedimientos, etc. Estas aplicaciones en general operan sobre servidores que pueden ser accesazos desde
distintos puntos de la red (rurales o urbanos) y que permiten multiples accesos simultaneos.

Otro tipo software de telemedicina es el utilizado para la formacidn a distancia: aplicaciones interactivas,
videoconferencia sobre PC, grupos de discusion por chat o e-mail, etc. Todo esto se puede hacer mediante el
uso intensivo de Internet.

Algunos programas son gratuitos, otros pueden llegar a ser muy costosos, especialmente los que
implementan las normas DICOM y HI7.

Tabla 3-8.Ejemplos de costos de software.

Software Caracteristicas uUss$
SigmaCom — TSI Francia _I?st’;ui(rj]ios, interactivo, DICOM, 15000
Xscan32 — RDI USA Estugiios,. DICOM vy protocolo 2500

propietario, y frame grabber
Multiview EMED USA | lelerradiologia punto apunto | 4544
por médem, propietario.
Casos médicos, Historias
Galeno Servidor — ITEC | clinicas, CIE, CUP, DICOM, 20000
Colombia Twain, asignacion de turnos y
estudios.
. Casos médicos, Historias
Galeno Cliente — ITEC . !
Colombia %\gﬁ& CIE, CUP, DICOM, 500

En muchos proyectos de telemedicina hospitalaria se han desarrollado aplicaciones especificas que modelan
el negocio del hospital u hospitales involucrados (en algunos hasta se ha construido hardware de
comunicaciones especifico).

En algunos paises es obligatorio el uso de codificacidn internacional como el CIE (actualmente en su version
10, CIE-10), el CUP (Cddigo Unificado de Procedimientos), que son publicados por organismos como la OMS.
Otros utilizan codificacion propia de un pais o un hospital. Todo esto da como resultado una gran variedad de
aplicaciones que en muchos casos no son compatible totalmente. Solo en lo concerniente a las
implementaciones de estandares internacionales como DICOM, HL7 o Interfile (protocolo de
almacenamiento y transferencia de estudios de medicina nuclear) llegan a ser compatibles.
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3.5.8. Nivelesde Aplicacion de Software

En cada estacién de telemedicina se pueden identificar los niveles de informacion mostrados en la
siguiente tabla. Existen dos tipos de datos: el Sistema de Informacion hace referencia a la informacion
demografica de pacientes y de estudios, almacenada normalmente en el HIS, y el Sistema de Imagenes
que hace referencia a las imagenes utilizadas para el diagndstico.

Nota: Aunque las imagenes también representan informacién no se incluyen aqui en el
Sistema de Informacion ya que este se refiere directamente al sistema de informacion

hospitalario HIS.
Tabla3-9. Nivelesde aplicacion de software.
SISTEMA DE SISTEMA DE
INFORMACION NIVELES IMAGENES
Verificacién de Usuario SEGURIDAD Xg;';‘;";‘;‘%‘adg Usuario,
Informa. Autenticacion E INTEGRIDAD

integridad de imagen

Soporte de Decision

PROCESAMIENTO
DE DATOS

Procesamiento de Imagenes,
soporte de decision

Control de Transaccion

CONTROL DE FLUJO

Optimizacioén de flujo
de BOBs usando heuristica

Conversion Datos en
Informacién explotable

INTEGRACION DE DATOS

Consolidacién de imagenes
en el directorio optimo

Datos ASCI ALMACENAMIENTO | 20 FCE ones

Datos ASCI| FORMATO ?F',%?'(\;"I‘g e

Recooameriote | CAPTURA  |Dotaliadores e paces
Video en color y escalas de

ASCII, digitacion, voz ORIGEN grises,

formas de ondas, documentos

Fuente: Kodak.

Los niveles de origen, captura y formato tienen relacion con la especialidad que se esté tratando, mientras
que los niveles restantes estan relacionados con la manera de almacenar, transferir y proteger los datos.

3.5.9. Caracteristicas posibles del Software

3.5.9.1. Multimodalidad

Para que el sistema tenga una cobertura general en diversas areas de la medicina es necesario que se
tengan en cuenta las distintas modalidades susceptibles de ser realizadas sin la presencia directa del
especialista con el paciente y que ademas estas modalidades cubran las necesidades del punto remoto a
cubrir. Por tanto es importante prestar servicios en varias especialidades como: Radiologia, Patologia,
Citologia, Hematologia, Cervicografia, Dermatologia, Oftalmologia y Senales Electrofisioldgicas (EEC,
ECG, Estetoscopio Electrdnico, etc.).




3.5.9.2. Adquisicion deimagenes

Para garantizar el propdsito de tener un sistema multimodalidad se debe contar con varias fuentes de
captura de informacion: Camara Digital, Digitalizador de Placas Radiograficas, Frame Grabber, ECG
Digital, Estetoscopio Electronico, Escaner de documentos y sistema de Videoconferencia Multipunto.

3.5.9.3. Funciones generales del software

® Administrar los usuarios de la red de telemedicina: Configuracién de usuarios, grupos y roles.
® Configurar la disponibilidad (horarios de atencién) de los profesionales especialistas.
® Administrar parametros de configuracion de la red: Almacenar codigos usados por el sistema.

® Gestionar casos médicos remitidos: Gestionar el almacenamiento de toda la informacion
relacionada con la creacion, consulta y modificacion de casos médicos.

® Gestionar la transmisién (envio / recepcién) de casos médicos.
® Regular y facilitar la generacién de respuestas a casos médicos remitidos.

® Gestionar reportes estadisticos: Generar reportes estadisticos locales; Consultar reportes
estadisticos consolidadas en la estacion servidor.

® Gestionar el almacenamiento fisico de toda la informacion del sistema.

® Proveer mecanismos de seguridad de la informacion.

® Gestionar sesiones interactivas entre multiples usuarios.

® Ofrecer un servicio de mensajeria a los miembros de la red.

® Control de Tiempos de Respuesta.

® Informes de Facturacion: Entidades Remitentes, Pacientes, Especialistas.
¢ Generacion de Indicadores de Gestion: Demanda, Oferta, Calidad.

e Permitir la importacion y exportacion de informacion a sistemas externos.

3.5.9.4. Modos deoperacion

® Asincrénica (Stand-along, Store-and-Forward).

e Sincronica (Cooperativa, Interactiva): Telecursor, Tablero de trabajo, Anotaciones, Teletexo
(“chat™), Voz (sincronica o diferida), Sincronizacién de ventanas y funciones.
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3.5.9.5. Visualizacion deimagenes

e Por paginas de varias imagenes: 1x1, 2x1, 2x2,3x2, 3x3, etc.
® En pilas de una imagen.
e Animacion de una serie de imagenes (modo cine).

® Visualizacion de imagenes bitmaps, graficas y overlays.

3.5.9.6. Anotaciones e Informacion delaImagen
e VVentana secundaria flotante con texto adicional;

e Mostrar/Ocultar objetos graficos independientes a la imagen pero mostrados sobre ella: texto corto,
flechas, lineas, cuadros, libre, etc.

e Texto largo asociado a al imagen por medio de un icono (Post-It).
¢ Sonido asociado a la imagen por un icono.

e Mostrar/Ocultar texto DICOM/HIS

3.5.9.7. Herramientas de Tratamiento y Analisis

e Zoom, Lupa, Translacion.

e Ventanas (L/W), Contraste y luminosidad.

e Inversidn de escalas de grises.

e Rotacion y Espejo (Horizontal/Vertical).

¢ Creacion de Regiones de Interés: FOV.

e Importar/Exportar imagenes: bitmaps, DICOM.

e Compresion de Imagenes: DICOM JPEG con pérdida, JPEG sin pérdida.
¢ Ajustes de compresion.

Filtros, Histogramas, Mejoramiento de Contraste Automatico.

e Deteccion de Contornos.

Superposicion de imagenes.

Medidas: distancias, angulos, densidades, asistentes para goniometria.
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3.5.9.8. Monitor

e Manejo de escalas de grises o colores;

® Manejo de varios monitores

¢ Ajustes: Geometria del monitor y niveles de gris

3.5.9.9. Ediciondel diagnostico

e Modelos predefinidos,

e Formatos de Reporte: Eco Obstétrica, RX, Mamo, etc.

¢ Firma digital

3.5.9.10. Impresiony Envio de Diagnésticos

¢ Informes variables segun entidad remitente: presentacion, logotipos, etc.

® Creacion del Informe impreso o envio por fax

e Impresion Imagenes: Pelicula radiografica, Papel fotografico, Papel normal;
3.5.10. Seguridad
Para garantizar la confidencialidad de la informacion asi como su integridad y consistencia se aplicaran
estrategias como: Acceso controlado (Usuario/Contrasefia) a la aplicacion, Prioridades de Consulta por
tipo de usuario, Bases de datos codificadas, Comunicacién codificada y llaves de codificacion para la
manipulacién y modificacion de la informacion.
3.5.11. Almacenamiento
El almacenamiento de la informacion (datos demograficos, clinicos, imagenes, sefiales, etc.) se debe regir
por politicas de almacenamiento a corto, mediano o largo plazo y segun si se almacenen en el punto
remitente, en el punto de lectura, en un punto central o en todos. Con el propdsito de centralizar la
informacion y llevar estadisticas del sistema de salud por telemedicina, lo ideal es tener toda la informacién
centralizada. En funcion de las politicas de utilizacién y de disponibilidad de los estudios se debe definir un
esquema de almacenamiento de la informacién a Corto, Mediano y Largo Plazo.
Corto Plazo: Se almacenan la informacion que debe estar disponible de manera inmediata, por ejemplo
de un paciente que esta hospitalizado y cuya informacion se esta accesando constantemente. En este caso

la informacién con seguridad estara disponible directamente en el disco duro (magnético) del computador,
ya que se trata de un medio de acceso rapido, aunque costoso.
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Mediano Plazo: Una vez que el paciente sale de hospitalizacién, es posible que vuelva en un tiempo
relativamente corto y la informacién debe poderse acceder facilmente. En este caso la informacion se
habra pasado a un sistema de almacenamiento mas econdmico pero con tiempos de acceso relativamente
rapidos, como puede ser un conjunto de CD-ROM en un Juke-Box.

Largo Plazo: El almacenamiento se realiza cuando el paciente no vuelve a consultar los servicios en
mucho tiempo, pero por restricciones legales o por politicas del servicio, la informacidon debe permanecer
almacenada durante un tiempo relativamente largo o de manera permanente. En algunos paises se exige
guardar la informacién durante 20 afios. En estos casos se recurre a mecanismos de almacenamiento
como la cinta magnética, que aunque son muy lentos, permiten un almacenamiento muy econémico.

Por politicas de seguridad (respaldo de la informacién) la informacidn se debera almacenar en algun otro
medio diferente al disco duro, como discos de CD-ROM que resultan los mas econdmicos. Sin embargo, el
almacenamiento en CD-ROM requiere una gran cantidad de insumos, lo cual es dificil de manipulary por lo
general se requiere la compra de un sistema automatico de gestion de discos (llamados Juke Box, como las
rocolas de musica), el cual suele ser muy costoso.

Adicionalmente al almacenamiento a corto, mediano o largo plazo, existe algo adicional a tener en cuenta.
Se trata del sistema de Backup (respaldo) de la informacion. Dado que en algin momento podria haber
una falla en el sistema de informacion que la altere, es indispensable tener respaldos de dicha informacién
para recuperar el sistema de manera inmediata luego de la falla. El backup puede ser controlado por el
software o puede ser tarea una tarea programada en el sistema operativo. La frecuencia de los mismos
sera una decision de la red. Pero en general se hace con una frecuencia diaria. El medio mas sutilizado para
esto es la cinta magnética.

3.6. TECNOLOGIAS PORTIPO DE APLICACION

Como se mostrd en el capitulo dos, las aplicaciones de la telemedicina son multiples, al igual que las
tecnologias disponibles, como se mostré en el capitulo tres. El problema que surge es cdmo combinar todas
estas posibilidades para ofrecer a la poblacidon una aplicacion apropiada de la telemedicina. Para solucionar
esto se ha creado el cuadro mostrado en la tabla 3-10. En el figuran las distintas aplicaciones de la
telemedicina correlacionadas con su utilizacion clinica (emergencias y desastres, tratamiento de patologias
especificas, segunda opinion, atencion especializada en salud, remision de pacientes) y con los ambitos
especificos de implementacion (rural, urbano, de atencién de fronteras).

Aqui presentaremos las distintas maneras de implementar las aplicaciones de telemedicina mediante las
tecnologias disponibles. De manera que al seleccionar el ambito o utilizacion de la telemedicina deseados se
sepa qué aplicaciones son necesarias y como se pueden implementar.

En cada caso los actores involucrados pueden ser el paciente, el especialista y el profesional de la salud
primario (aquél que hace la primera atencidn, el cual puede ser un médico de cabecera, un enfermero, o un
técnico).

De acuerdo al ambito de uso de la aplicacion de telemedicina Grigsby [1995] propone catalogar la
telemedicina de acuerdo a categorias de aplicaciones segun su propdsito como se detalla a continuacion
(con algunos ejemplos de las mismas).




3.6.12. Evaluacion inicial del Estado de Urgenciay Transferencia (triage)

Involucra al paciente, al especialista y al profesional de la salud primario, en casos de urgencia
neuroldgica, cardiaca, trauma.

3.6.13. Tratamiento Médico Y Post-quirirgico
Involucra al paciente, al especialista y dependiendo del tipo de consulta, al profesional de salud primaria.

Seguimiento de pacientes de psiquiatria con determinada prescripcion.

3.6.14. Consulta Primaria a Pacientes Remotos

Encuentros a distancia para consultas en tiempo real entre el especialista o el médico de cabecera de un
lado y el paciente acompanado de un enfermero o un asistente médico del otro.

3.6.15. Consultade Rutina o de Segunda Opinion

Son consultas de tiempo real entre el especialista y el paciente (que no esta necesariamente
acompanado), basadas en la historia clinica y los hallazgos del examen fisico. Este es el caso de la consulta
siquiatrica.

3.6.16. Transmision de Imagenes Diagndsticas

Con frecuencia se realiza mediante el mecanismo de store-and-forward para imagenes estaticas de

radiologia, dermatologia, patologia, entre otras. En este caso no requiere la presencia del paciente en el
momento del diagndstico por parte del especialista.

3.6.17. Control De Diagndésticos Ampliados
Algunos diagndsticos y tratamientos requieren controles ampliados por varios meses, los cuales no

requieren necesariamente la presencia de personal médico del lado del paciente. Este es el caso de
controles neuroldgicos de cefaleas, oncoldgicos o de monitoreo embarazo alto riesgo.

3.6.18. Manejo De Enfermedades Cronicas
Las enfermedades crdnicas requieren de la intervencidn prolongada de un especialista con un paciente sin

participacion de un profesional de la salud primario. Algunas aplicaciones son manejo de Parkinson,
soporte psicoldgico en cancer, manejo de didlisis.

3.6.19. Transmision De Datos Médicos

Se trata de la transmision de EEG, ECG, Espirometria, Oximetria, Signos Vitales, asi como de registros
electrdnicos de historia clinica, resultados de laboratorio, y otros datos clinicos.




3.6.20. Salud Publica, Medicina Preventiva Y Educacion Al Paciente

Permite proporcionar a los profesionales de la salud y a los pacientes informacidn sobre salud, campafias
de prevencidn, y asesoria directa al paciente (ejercicios de rehabilitacion, cuidados en embarazos de alto
riesgo).

3.6.21. EducacionY Actualizacion De Profesionales De La Salud

Permite a los profesionales de la salud primarios y a los especialistas acceder a distancia a mecanismos de
formacion continuada, capacitacion, soporte y a bases de datos médicas.

Tabla 3-10.Aplicaciones de la telemedicina segiin su ambito de utilizacion.

Tratamiento Atencion | Remision
. .| Segunda .
Fronterizas| de patologias especializada de

Aplicaciones / Emergencias
p Rurales|Urbanas & . .,

, opinion )
especificas ensalud | pacientes

Ambito y Desastres

Evaluacion Inicial
del estado de
urgencia y X X X X X
transferencia
(triage)
Tratamiento
médico y post X X X X X
quirtrgico
Consulta primaria
a pacientes X X X X X X
remotos

Consulta de rutina
o de segunda X X X X X X X
opinion
Transmision de
imagenes X X X X X X X
diagnosticas
Control de
diagndsticos X X X
ampliados
Manejo de
enfermedades X X X X
cronicas

Transmision de
datos médicos

Salud publica,
medicina
preventiva 'y X X X X
educacion al
paciente
Educacion y
actualizacion de
profesionales de la
salud
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Tabla 3-11. Equipos por Aplicaciones de telemedicina.

Aplicaciones
/ Equipos

Video-
conferencia,

Camara
Digital
Camara

Analoga

Digitalizador
RX, Frame
Grabber,
DICOM

Periféricos
de
laboratorio

EEG
ECG
ED
Signos
Vitales

Derma-
toscopio

Oftal-
moscopio

Objetivos
ORL

Teléfono
RTPC o
Movil
(voz)

TV
Tele-
conferencial

Internet

Evaluacion
Inicial del
estado de
urgencia y
transferencia
(triage)

Tratamiento
médico y
post-
quirurgico

Consulta
primaria a
pacientes
remotos

Consulta de
rutina o de
segunda
opinion

Transmision
de imagenes
diagnosticas

Control de
diagnosticos
ampliados

Manejo de
enfermedades
cronicas

Transmision
de datos
médicos

Salud
publica,
medicina
preventiva 'y
educacion al
paciente

Educacion y
actualizacion
de
profesionales
de la salud
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4. ELESTANDAR DICOM

4.1. RESUMEN

El estandar DICOM surge como una solucién a los problemas de intercambio de informacién en imagenologia
meédica: formatos y mecanismos de comunicacién incompatibles entre los equipos de distintos fabricantes, y
aln mas grave, entre equipos de un mismo fabricante. Para dar una solucion a este problema en 1982 los
fabricantes de equipo de imagenologia y diversas entidades de estandarizacion se unieron para crear un
estandar de inicialmente se llamé ACR-NEMA (American College of Radiology - National Electrical
Manufactures Association) el cual luego de la versién dos dio lugar al estdndar DICOM 3.0 (aunque no
existen versiones 1.0y 2.0 de DICOM).

El estandar define un modelo de objetos de informacion que representan el mundo real: Pacientes, Estudios,
Imagenes, Equipos, Resultados entre otros. Sobre estos objetos se definen una serie de actividades que se
pueden realizar por medio de servicios definidos para los distintos objetos: Creacion, Actualizacion,
Transferencia, Alimacenamiento, Impresion, Notificacion, entre otros.

Los servicios se apoyan en un sistema de intercambio de mensajes el cual funciona principalmente sobre los
protocolos de comunicaciones TCP/IP, que son los mas utilizados en redes de datos y que son la base de
Internet.

DICOM esta definido por 16 partes, pero no todas las partes hay que implementarlas para cumplir con el
estandar. Tampoco es necesario implementar la totalidad de cada parte. Cada fabricante expide un
Certificado de conformidad en el cual manifiesta cuales partes de la norma ha implementado. Asi por
ejemplo un equipo de Ecografia no requiere implementar la parte de almacenamiento de imagenes de
medicina nuclear, pero tampoco requiere implementar el sistema de almacenamiento en CD, los cuales son
opcionales.

Aunque inicialmente se pensd su uso para imagenes o curvas sobrepuesta a las imagenes, su versatilidad ha
permitido incorporar otro tipo de informacidon médica, como son las formas de onda. Asi las sefales de ECG o
EEG, por ejemplo, ya se pueden incorporar en el estandar ser transmitidas y almacenadas como se hace con
laimagenes.

Inicialmente no se contemplaba la compresion de imagenes, pero actualmente se permite usar compresion
JPEG 2000
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4.2. INTRODUCCION'

Desde la aparicion de la primera placa radiografica en 1895 la radiologia ha evolucionado enormemente.
Tanto que en muchos de los procedimientos actuales la base de la radiologia convencional, los rayos x, ha
desaparecido para dar paso a otros fendmenos como los ultrasonidos o la resonancia magnética nuclear.

Luego de la radiologia convencional por rayos x sobre placas aparecio la tomografia sobre placa radiografica.
En esta técnica el tubo de rayos X gira alrededor del paciente y proyecta varias imagenes sobre una placa.
Esto dio origen mas adelante al TAC (Tomografia Axial Computarizada) también llamada escanografia. En
esta técnica se elimina la placa radiografica y se reemplaza por un sistema de detectores de radiacién X.
Estos detectores permiten tener valores numéricos de la sefial y mediante algoritmos matematicos generar
una imagen de un plano dentro del volumen del cuerpo. En la técnica anterior la imagen del plano se obtenia
por superposicion de varias imagenes en la misma placa, por lo cual no era muy nitida. Otras técnicas
digitales aparecieron, como la angiografia numérica, que mediante la sustraccion de dos imagenes del
mismo cuerpo (una normal y otra con un liquido inyectado en los vasos sanguineos) permitia visualizar
perfectamente las venas y arterias. Simultaneamente hizo su aparicién el diagndstico por ultrasonidos (aqui
ya no intervienen los rayos x). La técnica mas conocida de los ultrasonidos es la ecografia y mas
recientemente el Doppler color. En las técnicas por ultrasonido la imagen se obtiene gracias a un tratamiento
matematico de las senales emitidas y reflejadas por el sistema. Otra técnica revolucionaria similar al TAC,
que tampoco usa rayos X, es la imagenologia por resonancia magnética nuclear. En este caso todo se basa en
la aplicacion de grandes campos magnéticos (con grandes imanes por ejemplo) y la generacidn de sefiales
de radiofrecuencia enviadas y recibidas por antenas. La generacién de la imagen se hace por medio de
convoluciones matematicas de las senales recibidas en la antena. Las técnicas de medicina nuclear (NM)
como la Gamagrafia, PECT y SPECT tampoco usan rayos X, pero usan emisiones de isdtopos no estables que
emiten rayos en vez de rayos X. Estas técnicas también se basan en informacidn digital para generar sus
imagenes. Mas recientemente ha hecho su aparicion la Radiografia Computada CR la cual usa rayos X
convencionales pero no placas radiograficas. Una vez mas laimagen obtenida es digital.

Como se ve claramente todas las técnicas modernas utilizan imagenes digitales las cuales pueden ser
visualizadas perfectamente en monitores o consolas de video. Estas imagenes en caso de necesidad pueden
ser impresas en peliculas radiograficas.

Tabla 4-1.Tamanos de imagenes digitales.

. Resolucion Kbytes/ Imagenes/ Total

Modalidad (bits) imggen exfmen (Mbytes)
CT Escanografia 512x512x 12 520 30 16
MR  Resonancia Magnética 256 x 256 x 12 130 50 6,5
DSA  Angiografia Numérica IKx IKx8 1000 20 20
US Ultrasonido 512x512x6 260 36 9,4
NM Medicina Nuclear 128 x 128 x 8 16 26 0,4
CR Radiografia Numérica 2K x 2K x 10 8000 4 32
SC Captura Secundaria (Placa) 2K x 2K x 12 8000 4 32

Fuente: [Dwyer 1992].

'Este capitulo es una fusion del contenido sobre DICOM de la primera edicién de este libro completado con el documento de [Mosso 2005].




Muchos fabricantes de equipos médicos han comenzado a elaborar sistemas de interconexiéon de equipos.
Sin embargo para que las distintas marcas sean compatibles entre ellas es necesario utilizar un estandar. Asi
se origina el estandar DICOM. Este estandar permite esta integracidn entre equipos de radiologia y entre los
sistemas de informacion del hospital.

Con la aparicion de la tomografia computarizada (CT: Computed Tomography) seguida de otras modalidades
digitales de diagndstico en los afos 70, y el incremento en el uso de los computadores en las aplicaciones
clinicas, el ACR (American College of Radiology) y la NEMA (National Electrical Manufactures Association)
reconocieron la necesidad de un método estandar para la transferencia de imagenes y su informacion
relacionada entre equipos de distintos fabricantes. Estos equipos producen una gran variedad de formatos
de imagenes digitales. Estas dos entidades formaron un comité en 1983 para desarrollar un estandar que
permita:

¢ Lacomunicacion de imagenes digitales independientemente del fabricante del equipo.

¢ Facilitar el desarrolloy la expansion de los PACS (Picture Archiving and Communication Systems) para que
pueda tener interfaces con los HIS (Hospital Information System) y RIS (Radiology Information System).

® Permitir la creacién de bases de datos con los diagndsticos que puedan ser consultados por una gran
variedad de equipos distribuidos geograficamente.

El estandar definido se llamé el ACR-NEMA 1.0. Hasta 1988 este estandar sufrié varias modificaciones y se
publicé la version 2.0. Posteriormente los grandes fabricantes de equipos de diagnostico (General Electric,
Siemens, Philips, Kodak, 3M, Agfa, Hitachi, etc.) se unieron al ACR-NEMA y se dio origen al estandar ahora
llamado DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). Esta nueva version se denominé DICOM
3.0.

Las principales caracteristicas son:

e Funciona en un ambiente de redes locales o metropolitanas usando los protocolos estandar de
interconexion de redes TCP/IP.

e Se especifica el certificado de conformidad con el estandar para determinar como los equipos reaccionan
ante los comandos y datos intercambiados. Para esto se definen las Clases de Servicios, la semantica de
Los comandos y los datos asociados.

e Se utilizaron las directivas del ISO (International Standards Organization) para crear un documento
multipartes que defina el estandar y le permita evolucionar facilmente.

¢ Se crearon los Objetos de Informacion, no solo para encapsular la informacién de las imagenes sino
también la de los pacientes, los reportes, los estudios, etc.

e Se cred un sistema de identificacion Unica de los objetos de manera que no haya ambigliedades entre los
objetos que intervienen en una gran red.

e Su estructura le permite evolucionar facilmente, lo cual ha permitido extender la norma a las sefales
(Formas de onda).
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4.3. AMBITO DEL ESTANDAR DICOM

El estandar DICOM facilita la interoperabilidad de equipos de imagenes médicas especificando:

e Para comunicaciones en red, un conjunto de protocolos que deben seguir los dispositivos compatibles con
el estandar.

e Sintaxis y semantica de los comandos e informacion intercambiada usando estos protocolos.

¢ Lainformacion que debe proveer una implementacién compatible con el estandar.

El estandar DICOM no especifica:

e Los detalles de implementacion de cualquier caracteristica del estandar en un dispositivo compatible.

¢ El conjunto total de caracteristicas y funciones que se esperan de un sistema implementado integrando un
grupo de dispositivos compatibles.

¢ Procedimientos de prueba / validacidn de la compatibilidad de un dispositivo.

Informdtica médica

Cuidado en

cama del
minis'rrac
HIS/RIS

paciente
Diagnéstico

Figura 4-1. Ambito del estandar DICOM en la informatica. Fuente: [NEMA 2004].

El estandar DICOM pertenece al campo de la informatica médica. Dentro de este campo, aborda el
intercambio de informacién digital entre equipos de imagenes médicas y otros sistemas. Ya que dichos
equipos necesitan interoperar con otros dispositivos médicos, DICOM se traslapa con otras areas de la
informatica médica sin abarcar la totalidad de la misma. La Figura 4-1 muestra el ambito DICOM. Un sistema
integrado puede usar DICOM como protocolo estandar para el almacenamiento y transferencia de
imagenologia clinica mas no como solucién de administracion de pacientes o tdpicos similares.

DICOM no define una arquitectura para el sistema integral o especifica requerimientos funcionales mas alla
del comportamiento definido para servicios especificos. Por ejemplo, el almacenamiento de objetos de
imagen se define en términos de qué informacion debe transmitirse y almacenarse y no como las imagenes
se despliegan o almacenan. DICOM puede considerarse como un estandar de comunicacion entre
aplicaciones, dispositivos y sistemas heterogéneos.
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DICOM no es una herramienta de propdsito general para gestioén de objetos distribuidos. Los servicios y
objetos definidos por DICOM estan disefiados para abordar aplicaciones especificas del mundo real (tales
como la peticién de un estudio de imagenologia sobre un dispositivo de adquisicion). Tipicamente, la
informacidn se transfiere en masa de acuerdo al paradigma de documento.

El comité de estandares DICOM existe para crear y mantener estandares internacionales para comunicacion
de diagnodstico biomédico e informacidn terapéutica en disciplinas que usan imagenes digitales y datos
asociados. DICOM pretende alcanzar la interoperabilidad e incrementar la eficiencia del flujo de trabajo e
informacidn entre sistemas de imagenologia y otros sistemas de informacion en el ambiente médico a nivel
mundial. DICOM es un estandar cooperativo; se interopera debido a que los diferentes proveedores realizan
pruebas publicasy privadas.

DICOM permite que las maquinas de adquisicion, los archivos de imagenes, los dispositivos fisicos y las
estaciones de imagenologia de diferentes proveedores se conecten en una infraestructura de informacion
comun e integrada con otros sistemas de informacién médica (eg. Sistemas de informacién hospitalaria HIS
y sistemas de informacion de radiologia RIS). El estandar DICOM facilita el intercambio y procesamiento de
imagenes médicas digitales provenientes de diferentes fabricantes. En particular:

¢ Aborda la semantica de los comandos y datos. Especifica no solamente la informacién que se mueve entre
los dispositivos sino cdmo se espera que los dispositivos respondan a comandos y datos.

e Facilita la operacion en un ambiente distribuido.

e Su estructura permite introducir nuevos servicios facilitando el soporte para aplicaciones futuras de
imagenes médicas.

DICOM no es un estandar ANSI. Esta reconocido y aceptado como un auténtico estandar internacional. Es un
estandar orientado a objetos y su fin es promover la comunicacion de imagenes digitales
independientemente del fabricante que las produce dando flexibilidad a los sistemas de almacenamiento y
gestion de imagenes. DICOM es un protocolo cliente/ servidor que facilita la creacién y consulta a sistemas
de diagndstico por diferentes dispositivos y en diversos lugares locales o remotos. Este protocolo es una
negociacion que tiene a grandes rasgos dos partes: Primero se negocia bidireccionalmente en qué consiste el
intercambio de informacion (qué se va a enviar, si esta comprimido, cdmo esta codificado) y posteriormente
se envia la informacidn. La Figura 4-2 muestra diferentes dispositivos del ambiente clinico interconectados

gracias al estandar.
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Figura 4-2.Interconexion de dispositivos DICOM. Fuente: [Mosso 2005].
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Todos los grandes proveedores de imagenologia en diagndstico médico en el mundo han incorporado el
estandar en el disefio de sus productos y la mayoria estan participando activamente en su mejoramiento.
DICOM se usa o se usara en virtualmente toda profesion médica que utiliza imagenes en el campo de la
salud. Estas incluyen cardiologia, odontologia, endoscopia, mamografia, oftalmologia, ortopedia, patologia,
pediatria, terapia de radicacion, radiologia, cirugia, etc. DICOM se usa incluso en aplicaciones de imagenes
en veterinaria. DICOM aborda también la integracion de la informacion producida por estas especialidades al
Registro Electronico de Salud (EHR) del paciente.

4.4. REVISION GENERAL DEL ESTANDAR
4.4.1. Estructura
La definicion de DICOM esta compuesta de 16 partes:

DICOM Part 1: Introduction and Overview. Contiene una panoramica del estandar en si mismo, con
descripcion de los principios basicos (ej: conceptos de IOD's, SOP class, etc.), las principales definiciones
de términos, etc.

DICOM Part 2: Conformance. Describe la definicion de conformidad para DICOM, es decir, aquello que se
le solicita describir a los desarrolladores y vendedores de equipos y sistemas, para su adhesion al estandar
DICOM.

DICOM Part 3: Information Object Definitions. Especifica la estructura y atributos de los objetos de
informacion. Existen I0OD simples y compuestos. Los IOD's compuestos incluyen informacion de varios
objetos del mundo real, y estan formados por un conjunto de IOD's simples o normalizados. Estos objetos
compuestos son, por ejemplo, estudios de CT, RM, NM, US, etc., que contienen series de imagenes,
informacion de paciente, etc. Cada atributo de un objeto se identifica por una etiqueta (TAG) y el conjunto
de atributos que estan relacionados se agrupan en modulos. Estos mddulos pueden ser obligatorios,
condicionales o opcionales segun la obligatoriedad o no de ser soportados por las aplicaciones.

DICOM Part 4: Service Class Specifications. Define las funciones que operan sobre los Objetos de
Informacion definidos en la Parte 3, para proporcionar un servicio especifico. Esas SOP Class son:
verificacion (éestas ahi?), almacenamiento (épodrias almacenar esto?), consulta / recuperacion (épodrias
darme esa imagen?), notificacion de contenido de estudio (eh ti... tengo esta imagen!), gestion del
paciente (eh oye... controla los datos de este paciente), gestidn de estudio(eh oye... apunta por ahi que he
hecho este estudio), gestién del parte médico (mira, archiva por ahi que ya estan los resultados), gestion
de impresidn (épodras imprimirme estaimagen?).

DICOM Part 5: Data Structure and Semantics. Especifica la codificacion de los datos en los mensajes que
se intercambian para lograr el funcionamiento de las Clases de Servicio explicadas en la Parte 4. La
principal funcidn de esta parte es definir el lenguaje que dos aparatos tienen que utilizar para llevar a cabo
dicha comunicacion.

DICOM Part 6: Data Dictionary. Define los atributos de informacion de todos los IOD definidos en la Parte 3
También se especifican los valores posibles o los rangos de algunos de éstos atributos. Uno de los puntos a
resaltar en esta parte es la forma de ordenar los bytes de datos, que debe ser negociado entre las
aplicaciones. Por defecto es Little Endian (el byte menos significativo se codifica primero), pero hay
aplicaciones que utilizan el orden contrario, denominado Big Endian.
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DICOM Part 7: Message Exchange. Especifica los tipos de DIMSE que existen y las protocolos que deben
respetar cada uno de ellos.

DICOM Part 8: Network Communication Support for Message Exchange. Define los servicios y protocolos
de intercambio de mensajes definidos en la Parte 7, pero directamente en ISO y redes de TCP/IP. La
eleccion de TCP/IP representa una solucién ideal para el manejo de las imagenes de diagndstico, ya sea en
el ambito local (LAN), o sobre red extensa (WAN).

DICOM Part 9: Point-to-Point Communication Support for Message Exchange (obsoleto). Define los
servicios y protocolos que intercambiaban los mensajes (definidos en la Parte 7) directamente con
conectores de 50-pines para comunicacién punto a punto.

DICOM Part 10: Media Storage and File Format for Media Interchange. Define los formatos légicos para
guardar la informacion DICOM sobre diferentes soportes.

DICOM Part 11: Media Storage Application Profiles. Define lo que hay que hacer para almacenar esa
informacion.

DICOM Part 12: Media Formats and Physical Media for Media Interchange. Define los medios fisicos de
almacenamiento contemplados (CD-ROM, disco flexible, DVD, etc.).

DICOM Part 13: Print Management Point-to-Point Communication Support. Esta parte especifica los
servicios y protocolos necesarios para la impresion DICOM entre usuarios y proveedores de equipos de
impresion, de forma que ademas del punto a punto, se pueda realizar dentro de la red que los une.

DICOM Part 14: Grayscale Standard Display Function. Especifica la estandarizaciéon de las caracteristicas
de los monitores para la representacion en escala de gris de las imagenes (curvatura del monitor,
rendimiento, escala de grises, etc.).

DICOM Part 15: Security Profiles. Define los diferentes niveles de seguridad en la comunicacion (se
encuentra en desarrollo).

DICOM Part 16: Templates and Context Groups (en desarrollo). Recursos de mapeo de contenido
(DCMR): Define las plantillas y grupos contextuales usados en todas las partes del estandar.

Estas partes del estandar son documentos independientes pero estan relacionadas. La Figura 4-3 muestra
estas relaciones entre las partes 1-16 del estandar DICOM.
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Adicionalmente, DICOM enfoca su atencién a la evolucion de los estandares ligados a INTERNET. La
estrategia de DICOM es integrar recomendaciones de INTERNET tan pronto como alcanzan la estabilidad
y se diseminan ampliamente en los consumidores finales con productos comerciales. En esta evolucion, se
tiene especial cuidado en asegurar la consistencia del estandar para mantener la compatibilidad con la
gran base instalada. DICOM ya usa por ejemplo, el intercambio de objetos via correo electrénico
(empleando el estandar MIME) y el acceso WEB a objetos (WADO). Es claro que crecera el uso de objetos y
servicios DICOM en aplicaciones tecnoldgicas comunes dado el interés mundial del sector salud en crear el
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4.4.2. Modelo de Informaciony Servicios
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Figura 4-4. Modelo de Informacion DICOM. - Fuente: [NEMA 2004].

La ventaja de estos modelos es que en el escenario presentado muestran claramente los datos requeridos
y como estos datos interactian y se relacionan. Es importante aclarar que estos modelos no son
diagramas de flujo describiendo pasos de movimiento de informacion sino que muestran las relaciones y
jerarquias de los elementos de informacion. Las flechas muestran la direccion de la relacién para evitar mal
interpretacion. Estos diagramas se usan ampliamente en el estandar DICOM y muestran claramente las
suposiciones planteadas en el desarrollo de los componentes del estandar.
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El enfoque de desarrollar estructuras de datos basadas en modelamiento y andlisis de versiones
abstractas de entidades del mundo real es el denominado disefio orientado a objetos. Los objetos son las
entidades (o conjunto de entidades) definidas por el modelo. Los atributos describen las caracteristicas de
cada una de las entidades. Por ejemplo, en la Figura 4-4 la entidad “paciente” tiene como atributos el
“nombre del paciente” y el “identificador del paciente” (para simplificar la grafica de las entidades, no se
muestran estos atributos, pero el estandar incluye tablas que los definen).

En DICOM, los objetos basados en estos modelos se denominan “Objetos de Informacion”y los modelos y
tablas de atributos que los definen se denominan “Definiciones de Objetos de Informaciéon” (I0D's). Las
entidades que se muestran en el modelo son abstracciones. Si los atributos se sustituyen por valores
reales, la entidad se denomina una “Instancia”.

El disefio orientado a objetos tiene una forma de describir no solamente la informacidn sino también qué
hacer con ella o como accederla. En el disefio orientado a objetos los métodos cumplen esta labor. DICOM
usa este concepto definiendo servicios como “Storage Image” o “Get Patient Information”. Estos servicios
se implementan en DICOM usando conceptos conocidos como “Operaciones” y “Notificaciones”. DICOM
define un conjunto genérico de Operaciones y Notificaciones y los llama “"DICOM Message Service
Elements” (DIMSE). La combinaciéon de un Objeto de Informacion y tales servicios se llaman “Service
Object Pair” o SOP. Un objeto de informacion puede usarse con un conjunto de servicios y el resultado es
una “SOP Class”. A continuacién se muestra una analogia entre la construccién de una oracién vy el
correspondiente item DICOM.

VERBO: Almacenar -> Servicio (DIMSE)

NOMBRE: Imagen CT -> Definicion de objeto de Informacion (I0D)
SENTENCIA GENERICA:

Almacene unaimagen CT -> Clase SOP

SENTENCIA ESPECIFICA:

Almacene estaimagen CT -> Instancia SOP

El verbo “Almacenar” define una accion a llevarse a cabo equivalente al servicio DICOM transportado en el
DIMSE. El nombre “Imagen CT” define un sujeto sobre el cual se llevara a cabo la accién el cual
corresponde al IOD DICOM. La oracidn construida “Almacene una imagen CT” corresponde a una clase
SOPy si se hace referencia a una imagen especifica se corresponde a una instancia SOP.

La clase SOP representa la unidad elemental de funcionalidad definida por DICOM. Especificando una
clase SOP a la cual una implementacién debe ajustarse y el rol que debe soportar un dispositivo
compatible, es posible definir de forma in ambigua un subconjunto puntual de funcionalidades DICOM
incluyendo los tipos de mensajes a intercambiarse, los datos transferidos en estos mensajes y el contexto
semantico para entender esos datos.

Existen dos roles en los cuales puede desempefiarse un dispositivo para una clase SOP en particular: El rol
SCP (Service Class Provider) en el cual el dispositivo provee el servicio de la clase SOP o el rol SCU (Service
Class User) el cual usa este servicio. Adicionalmente, para cada combinacidn de rol y clase SOP, el estandar
define un conjunto basico de comportamientos por defecto gobernando la comunicacién.
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4.4.3. Arquitecturadel Protocolo de Comunicacion

La Figura 4-5 muestra la arquitectura de los protocolos de redes utilizados por DICOM. Una aplicacion de
imagenes médicas se puede comunicar con un sistema DICOM mediante las funciones de intercambio de
mensajes definidos en la parte 7. Estos a su vez comunican con las funciones de las partes 8 o 9 para

acceso al protocolo de red apropiado. Los protocolos utilizados en DICOM son:

TCP/IP: el protocolo utilizado para interconectar redes locales e Internet;
OSI: Open System Interconnection, protocolo de comunicaciones de siete niveles definido por el
ISO (International Standards Organization);

DICOM: protocolo de comunicacidn que utiliza una interfase propietaria DICOM de 50 pines.

El estandar DICOM aborda multiples niveles del modelo OSI y provee soporte para el intercambio de
informacién. DICOM define una capa superior de protocolo (ULP) soportado sobre TCP/IP, mensajes,
servicios, objetos de informacién y mecanismos de negociacion. Estas definiciones aseguran que dos
implementaciones cualquiera de servicios y objetos de informacion puedan comunicarse efectivamente.
En la capa de aplicacién, los servicios y los objetos de informaciéon abordan 5 areas primarias de

funcionalidad:

Transmision y persistencia de objetos (tales como imagenes, formas de onda y documentos)
Busqueda y recuperacion de tales objetos.

Ejecucidn de acciones especificas (tales como impresion de imagenes)
Gestion de flujo de trabajo (soporte de listas de trabajo e informacion de estados)
Calidad y consistencia de la imagen (tanto para despliegue como para impresion)

Medical Imaging Application
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Figura 4-5. Arquitectura de protocolo de DICOM. - Fuente: [NEMA 2004].
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La Figura 4-6 presenta el modelo general de comunicacion del estandar DICOM. Se muestran los modelos
de comunicacién en red on-line y de intercambio de medio de almacenamiento off-line. Las aplicaciones se
pueden soportar sobre cualquiera de las siguientes dos fronteras:

* Elservicio de capa superior, el cual provee independencia del soporte de red fisico especifico para la
comunicacién y de protocolos tales como TCP/IP.

e El servicio Basico de archivo DICOM, el cual provee acceso al medio de almacenamiento, independiente
de formatos de almacenamiento especificos y estructuras de archivos.
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Figura 4-6. Modelo general de comunicacion. - Fuente: [NEMA 2004].
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4.4.4. Declaracion de Conformidad

En esta parte del estandar se especifican las reglas generales que aseguran la interoperabilidad entre
equipos diferentes. En lugar de proveer una lista exhaustiva de funcionalidades que cada tipo de
implementacion debe seguir para ser compatible, DICOM ofrece un nimero de bloques constructivos (e. g
Clases SOP) y exige a sus fabricantes que describa de forma in ambigua como sus productos cumplen con
el estandar DICOM. Este requerimiento es una “declaracion de conformidad” que el fabricante provee a
sus usuarios. Un fabricante pondra a disposicion del usuario documentacién exacta de la forma como sus
productos cumplen con el estandar ya que dos implementaciones que claman conformidad con el
estandar pueden ser tan diferentes que incluso no puedan establecer comunicacion. Una declaracién de
conformidad permite a un usuario conocer qué componentes opcionales del estandar soporta una
implementacion en particular y qué extensiones adiciona. Al comparar dos declaraciones de conformidad
diferentes un usuario puede determinar cual de las dos implementaciones soporta sus necesidades.

En esta seccidon del estandar DICOM se definen los principios que deben seguir las aplicaciones que
reclamen compatibilidad con el estandar. Se definen:

e Requerimientos generales minimos de conformidad que debe cumplir cualquier implementacion que
reclame compatibilidad con el estdndar DICOM. Una aplicacion que quiera se conforme con el estandar
DICOM debe serlo como minimo en cuanto a protocolo DICOM de red (Parte 8) y/o al de medio de
almacenamiento (Parte 9); soportar una sintaxis de transferencia por defecto y tener un identificador
Unico UID legitimo.

¢ Provee plantillas para especificar una declaracion de conformidad.
El estandar DICOM no especifica:

e Procedimientos de prueba o calificacion para evaluar el cumplimiento del estandar por parte de una
aplicacion.

¢ Procedimientos de prueba o calificacion para evaluar si una aplicacion cumple con su declaracion de
conformidad.

e Que caracteristicas opcionales, Clases de servicio u objetos de informacion debe soportar para un tipo
de dispositivo.

Una implementacidon DICOM no necesita emplear todos los componentes opcionales del estandar.
Después de cumplir los requerimientos minimos generales, puede utilizar cualquier elemento adicional
necesario para cumplir su tarea. El nUmero de posibles elecciones de Objetos de Informacion, Clases de
Servicio, Roles y codificacion de datos en DICOM significaria un problema complejo de compatibilidad que
impediria la comunicacién si no existiera una forma de describir de manera exacta las opciones que
implementan las soluciones y que requerimientos basicos deben cumplir todas las aplicaciones que
reclamen conformidad con el estandar. Esto guia al usuario en la seleccién de productos que deben
trabajar juntos y es la base para realizar un requerimiento de conformidad para un proceso de compra por
ejemplo. En efecto, se espera que una aplicaciéon soporte solamente las clases SOP relacionadas con sus
actividades en el mundo real. La seleccidon de qué componentes del estandar DICOM se soportan por una
implementacion, depende casi en su totalidad de las intenciones de dicha implementacion y estan mas alla
del alcance del estandar.
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4.4.5. Definiciones de Objetos de Informacion

Esta parte del estandar DICOM especifica la Definicion de Objetos de Informacién (IOD) usados en
DICOM. Los IODs proveen una definicion abstracta de los objetos del mundo real aplicables a la
comunicacién de imagenes digitales médicas y su informacién asociada. Cada definicion de Objetos de
informacion consiste de una descripcion de su propdsito y de sus atributos. Una clase de objeto de
informacion no incluye el valor de los dichos atributos. Mientras se desarrollaban las definiciones de los
Objetos de Informacion se encontré que muchos tenian grupos de atributos similares. Estos grupos se
juntaron como una serie de mddulos comunes e independientes que se podian usar en mas de un OID lo
cual permite simplificar su descripcion. Se definen entonces dos tipos de objetos de informacion:
Normalizados y Compuestos.

Los objetos de informacion Normalizados incluyen solamente aquellos atributos inherentes en la entidad
de mundo real representada. Por ejemplo, un objeto de informacion “estudio”, el cual se define
normalizado, contiene los atributos de fecha y hora del estudio porque son inherentes al mismo. Sin
embargo, el nombre del paciente no es un atributo del objeto de informacidon porque es inherente al
paciente sobre el cual se desarroll6 el estudio y no al estudio en si.

Los objetos de informacién compuestos pueden incluir atributos adicionales que estan relacionados pero
gue no son inherentes a la entidad del mundo real representada. Por ejemplo, un objeto de informacién de
tomografia computarizada, definido como compuesto, contiene los atributos inherentes a la imagen (e. g
la fecha de laimagen) y atributos relacionados pero no inherentes a laimagen (e. g nombre del paciente).

Ha existido un debate sobre los objetos compuestos ya que en realidad se definieron para mantener la
compatibilidad con las versiones anteriores del estandar pero no se adhieren estrictamente a los
lineamientos del disefo orientado a objetos. Sin embargo, visto desde el punto de vista del concepto de
herencia en lenguajes de programacion, un objeto compuesto presenta ventajas ya que los atributos
inherentes y relacionados pueden obtenerse con menor costo computacional. Los anexos A y B de este
documento del estandar describen en detalle los Objetos de Informacién Compuestos y Normalizados
respectivamente. La Tabla 4-2 presenta una lista no exhaustiva de IODs definidos por DICOM.

Tabla 4-2. Ejemplos de IODs compuestos y normalizados.

10Ds Compuestos 10Ds Normalizados
Computed Radiography Image Patient

Computed Tomography Image Visit

Magnetic Resonance Image Study

Nuclear Medicine Image Study Component
Ultrasound Image Basic Film Session
Ultrasound Multi frame Image Basic Film Box
Secundary Capture Image Print Job

Fuente: [Mosso 2005].
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4.4.6. Especificacion de Clase de Servicio

Esta parte del estandar DICOM especifica un conjunto de definiciones de Clases de Servicios los cuales
proveen una definicion abstracta de las actividades del mundo real aplicables a DICOM. Estos servicios
pueden verse como las operaciones realizadas sobre los objetos de Informacion. Una Clase de Servicio
asocia uno o mas objetos de informacidn con uno o mas comandos aplicados sobre estos objetos. Esta
parte del estandar también define los roles SCU y SCP y se especifica el comportamiento esperado para
cada rol en cada Clase de Servicio. Esto permite a los desarrolladores y a los usuarios entender que se
espera de un dispositivo que soporte una Clase de Servicio en particular.

DICOM PS 3. 4 especifica en anexos 15 tipos de Clases de Servicio. La Tabla 4-3 lista algunos ejemplos de
Clases de Servicio definidos en DICOM.

Tabla 4-3. Ejemplos de Clases de Servicio.

Anexo del Servicio Nombre Clase de Servicio
Anexo A Verification
Anexo B Storage
Anexo C Query/Retrieve
Anexo D Study Content Notification
Anexo E Patient Management
Anexo F Study Management
Anexo G Results Manegement
Anexo H Print Management

Fuente: [Mosso 2005].

Verification (Verificacion): El propdsito del Servicio de Verificacion es revisar y advertir de problemas en la
implementacion de los protocolos de servicio.

Storage (Almacenamiento): Provee el soporte basico para transferir y almacenar imagenes entre
aplicaciones DICOM.

Query/Retrieve (Busqueda y recuperacion): Para traer imagenes desde aplicaciones DICOM, el servicio
Query/Retireve soporta operaciones basicas para acceder y mover imagenes basado en criterios de
busqueda simples (e. g obtener todas las imagenes de un paciente en particular).
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Sudy Content Notification (Notificaciéon de contenido de estudio): Permite a una aplicacion DICOM
notificar a otra a cerca de la existencia, contenidos y localizacion de la imagenes de un estudio (el estudio
tiene una definicidon especifica en DICOM, pero en general es un conjunto de imagenes e informacién
asociada).

Patient Management (Gestidn de Paciente): Maneja la admision, descarga y transferencia de informacion
del paciente junto con otra informacion demografica y de visita.

Study Management (Gestion de Estudios): Soporta la creacion, programacién, desarrollo y seguimiento
de estudios.

Results Management (Gestion de Informes): Tiene un rol similar para el resultado de los estudios.

Print Management (Gestién de Impresion): Soporta la comunicacién con dispositivos de impresion en la
red.

Las clases de servicio Patient, Study and Results Management se disefiaron para soportar la comunicacion
entre un sistema PACS y un sistema separado de informacion Hospitalario o de Radiologia (HIS o RIS). A
diferencia de los servicios de Storage y Query/Retireve que también usan la informacion del paciente,
estas clases de servicio no son orientadas a las imagenes. La clase de servicio

Una vez una aplicacion DICOM relne un conjunto de datos (un conjunto de informacién reunida a partir de
un conjunto de Objetos de Informacién y Clases de Servicio), deben codificarse para ponerse en forma de
mensaje para permitir la comunicacion. Este proceso de codificacion se especifica en la parte 5 del
estandar.

4.4.7. Estructurasde Datosy Codificacion

La funcidn principal de esta parte del estandar puede verse como la definicion del “lenguaje” que dos
dispositivos usaran para “hablar” el uno con el otro. La mecanica de la “conversacion” se define en el
protocolo de intercambio de mensajes (parte 7), el tema y qué se va a hacer lo definen los Objetos de
Informaciény las Clases de Servicio (partes 3y 4).

Esta parte del estandar define también cosas como qué conjunto de caracteres (para texto) se usan, como
se codifican las imagenes comprimidas, como se estructuran los elementos de datos y qué sintaxis de
transferencia se usa. La sintaxis de transferencia es un conjunto de reglas de codificacién que se negocian
por dos aplicaciones para que se puedan entender sin ambigiedades. Para asegurar la mayor
interoperabilidad entre dispositivos DICOM o la comunicacién con dispositivos de capacidad limitada,
DICOM especifica una sintaxis de transferencia por defecto y todas las aplicaciones que clamen
compatibilidad con el estandar deben soportar al menos esta sintaxis.

En el nivel mas basico, todos los objetos de informacidn estan compuestos de elementos de datos. Estos
elementos codifican los valores de los atributos descritos anteriormente (e. g nombre del paciente,
nimero de bits por pixel), esto vuelve un Objeto de Informacién abstracto en una instancia, que
representa algo y tiene significado en el mundo real. Un Conjunto de Datos es una porcidon de un mensaje
DICOM que contiene informacidn sobre este objeto del mundo real. La Figura 4-7 muestra la estructura de
un elemento de datos.

ﬂ
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Figura 4-7.Estructura de los elementos de datos. Fuente: [NEMA 2004].

Cada elemento de datos consta de:

® Tag: Marca de identificacion. Par ordenado de enteros sin signo de 16 bits representando el Nimero de
Grupo seguido por el NUmero de Elemento.

VR: Cadena de caracteres de 2 bytes conteniendo el Valor de Representacion del Elemento de Datos.

Value Length: Puede ser:

Entero sin signo de 16 o 32 bits (dependiendo si VR es implicito o explicito) que contiene la longitud del
Value Field.

Campo de 32 bits de longitud fijado a Longitud Indefinida (FFFFFFFFH).
* Value Field: NUmero par de bytes conteniendo el Valor del Elemento de Datos.
La interpretacion del valor del campo Value Field depende del valor de representacion (VR). El valor de

representacion de un elemento de dato es opcional y describe el tipo de dato y el formato de ese valor. La
Tabla 4-4 presenta ejemplos de Valores de representacion.




Tabla 4-4. Ejemplos de valores de representacion.

VR Character Length of
Definition
Name Repertoire Value
AE A string of characters with leading and  |Default Character 16 bytes
Aoplication trailing spaces (20H) being non - Repertoire excluding max
EEE,( significant. control characters LF, FF, '
y and CR.
AT Ordered pair of 16-bit unsigned integers |not applicabble 4 bytes
Attribut Tag that is the value of a Data Element Tag. fixed
Exp: 001800FFH: (0018, OOFF).
CS A string of characters with leading and  |Uppercase characters, "0"-|16 bytes
. trailing spaces (20H) being non- "9", SPACE character, and
Code String - "o max.
significant. underscore "_".
DA A string character of the format "0"-"9" of the Default 8 bytes
Date yyyymmdd. Character Repertoire. fixed
DS A string of characters representing either|"0"-"9", "+", "-" " " "E", "e"|16 bytes
: a fixed point number or a floating point  |of the Default Character
Decimal ) max.
) number. Repertoire.
String
LT A character string that may containt one |Default Character 10240
Long Text or more paragraphs. It may containt Repertoire as defined by  |bytes
9 graphic or control characters, CR, LF, (0008, 0005)
max.
and FF.
PN A charater string encoded using a 5 Default Character 64 chars
Person Name componenet convention: family name, |Repertoire as defined by max
given name, middle name, name prefix, [(0008, 0005) excluding '
name sufix. The component delimiter control characters LF, FF,
shall be the caracter "". and CR.
SL Slgqed bmaSréll integer 32 bits long in: [ - not applicable 4 bytes
(2°7-1), (227 -1)].
Signed Long fixed
ul A character string containing a UID that |"0"-"9", ". " of the Default |64 bytes
. is used to uniquely identify a wide variety |Character Repertoire.
Unique . d . max.
Identifier of Items. The UID is a series of numeric
(U(TD) e components separated by the period ". ".

Fuente: [NEMA 2004].

En la vista hexadecimal de la Figura 4-8 puede observarse en detalle el elemento de dato codificado como
parte de un archivo de imagen DICOM. Se observa que el valor de representacion es “CS” correspondiente
a una cadena de caracteres “"MR". Esta es la forma como una aplicacién lee por ejemplo un archivo DICOM
el cual tiene contenida no solamente la informacion sino también las directivas para leerla e interpretarla.
Si se entra en suficiente detalle, pueden identificarse los objetos de informacion que componen dicho
archivo.
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Figura 4-8. Elementos de datos en un archivo DICOM. Fuente: [Mosso 2005].

4.4.7.1. Sintaxisde Transferencia

La sintaxis de transferencia garantiza la comunicacién sin ambigiiedades entre dos equipos. DICOM
exige que inclusive el equipo mas basico que reclame conformidad, implemente la sintaxis de
transferencia por defecto para permitir la interoperabilidad.

Un componente importante para la formacion de la corriente de datos es el Orden de Byte (Byte
Ordering) para el cual existen dos esquemas:

e Little Endian: “El pequefo viene primero”. En datos binarios, el byte menos significativo va primero
seguido del resto de bytes en orden ascendente de significacion. En cadenas de caracteres, estos van
en orden de ocurrencia (de izquierda a derecha).

* Big Endian: “El grande viene primero”. En datos binarios, el byte mas significativo va primero seguido
del resto de bytes en orden descendente de significacion. En cadenas de caracteres, estos van en
orden de ocurrencia (de izquierda a derecha).
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4.4.7.2. Identificadores Unicos

Los UIDs (Unique Identifiers) garantizan que se identifiquen de manera Unica una variedad de items y
no existan coincidencias entre vendedores de equipos en diferentes paises, instituciones, etc. Cada UID
se compone de una raiz Unica correspondiente a la organizacion y de un sufijo también Unico para cada
UID creado por esa organizacion. El UID se compone de nimeros separados por puntos y no lleva
ninguna semantica asociada

Ejemplode UID: 1. 2. 840. xxxxx. 3.152.235.2.12.187636473, en donde.

1 | Identifica ISO
2 | Identifica el miembro de ISO (ANSI en este caso)
840 | Codigo del pais (E. U segun ANSI)

xxxxx | Especifica la organizacion registrada por la autoridad internacional
registradora de codigos (ANSI en este caso)

3 | Producto (Tipo de dispositivo definido por el fabricante o usuario)

152 | Identificador del sistema (Numero de serie definido por el
fabricante o usuario)

235 | Namero de estudio

2 | Numero de serie

12 | Namero de imagen

187636473 | Fecha y tiempo de adquisicidén de la imagen codificado.

4.4.8. Diccionariode Datos

Esta parte del estandar contiene el registro de todos los Elementos de Datos y todos los identificadores
Unicos que se definen en el estandar DICOM. La Tabla 4-5 presenta ejemplos del diccionario de datos
DICOM el cual especifica mas de 1500 diferentes entradas.

Tabla 4-5. Ejemplos de valores UID.

Tag Name VR VM Permitted Values

(PATIENT)
(0010, 0000) Group Length UL 1
(0010, 0010) Patient's Name PN 1
(0010, 0020) Patient ID LO 1
(0010, 0030) Patient's Birth Date DA 1
(0010, 0040) Patient’' CS 1 M, F O

(IMAGE)

(0028, 0000) Group Length UL 1
(0028, 0002) Samples per pixel UsS 1 0001, 0003, 0004
(0028, 0004) Photometric Interpretation CcS 1 MONOCHROME]I,

MONOCHROME?2, PALETTE
COLOR, RGB, HSV,

RGBA,CMYK
(0028, 0006) Planar Configura US 1 0000, 0001
(0028, 0010) Rows UsS 1
(0028, 0011) Columns Us 1
(0028, 0030) Pixel Spacing DS 2

Fuente: [NEMA 2004].
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Para cada elemento de dato se define:

® Tag: Etiqueta Unica que consiste en un nimero de grupo y elemento. Se representa como (gggg,eeee)
donde gggg es el nimero de grupo y eeee es el nUmero de elemento dentro de ese grupo. Las etiquetas
de los elementos de datos se representan en notacidon hexadecimal. El nimero de grupo permite reunir
atributos con caracteristicas comunes.

e Nombre: Nombre de texto para identificar el elemento de dato.
e Valor de representacion (VR): e. g cadena de caracteres, entero, nimero de punto flotante etc.

e Multiplicidad (VM): Especifica cuantos valores con el VR pueden ponerse en el Value Field. Si es mayor
que 1 los valores se separan por un delimitador

e Valores permitidos: Para aquellos elementos de datos que pueden tomar solamente ciertos valores.
Para mantener la compatibilidad con las versiones anteriores del estandar, no se redefinieron elementos a
menos que estuvieran errados. A los elementos que ya no se usan se les dio el estado “retirado” indicando

alos usuarios y fabricantes que pueden incluir ese elemento en su conjunto de datos, pero sera ignorado a
menos que la aplicacién particular con la cual se estd comunicando auin use ese elemento.

Tabla 4-6. Ejemplos de valores UID.

UID Value UID Name UID TYPE Part
1.2.840.10008. 1.1 Verification SOP Clases SOP Class PS3.4

Implicir VR little Endian: Default
transfer sintax for DICOM

1.2.840.10008. 1. 2. 1 Explicit VR little Endian Transfer sintax PS3.5

1.2.840.10008. 1.2 Transfer sintax PS3.5

Fuente: [NEMA 2004].

4.4.9. Intercambiode Mensajes

Esta seccidn del estandar define los protocolos y los elementos de servicio de mensajes DICOM (DIMSE:
DICOM Message Service Element) dentro del contexto de una entidad aplicacion DICOM. DICOM se apega
al modelo de referencia OSI para la implementacién del protocolo y especifica una capa superior de
servicio para separar el intercambio de mensajes DICOM a nivel de aplicacion de las capas inferiores que
brindan soporte a la comunicacion. La Figura 4-9 muestra la arquitectura de protocolo usada en DICOM.
La frontera de servicio permite establecer asociaciones, transferir mensajes y terminar asociaciones. Para
esta frontera, DICOM adopta el estandar OSI (Servicio de presentacion argumentado por un elemento de
asociacion) aislando la capa de aplicacién DICOM de los protocolos especificos usados para soportar la
comunicacion.
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El corazdn de toda aplicacién DICOM contiene las siguientes partes del estandar:

PS 3. 3, IOD's: Los cuales definen modelos de datos y atributos usados como base para definir las
instancias SOP las cuales son afectadas por los servicios definidos en esta parte. Las instancias SOP se
usan para representar objetos del mundo real como imagenes, estudios, pacientes, etc.

PS 3. 4, Especificacion de Clases de Servicio: Las cuales definen un conjunto de funciones que pueden
operar sobre las instancias SOP. Tales operaciones pueden incluir almacenamiento, recuperacion,
impresion etc.

PS 3. 5, Estructura de datos y Codificacion: La cual aborda la codificacion de los conjuntos de datos
intercambiados para cumplir los servicios anteriores.

PS 3. 6, Diccionario de Datos: El cual contiene el registro de los elementos de datos usados para
representar atributos de las clases SOP.

La Figura 4-10 presenta la estructura de la capa de aplicacion DICOM con los componentes mencionados
anteriormente. Esta figura es la expansion de las dos primeras capas de la Figura 4-9 justo hasta la
frontera de servicio.

Medical Imaging Application

DICOM Application Message Exchange

Frontera

Servicio

DICOM Upper Layyer Protocol for TCP/IP

TCP/IP

Network

Figura 4-9. Arquitectura de protocolo de red DICOM. Fuente: [Mosso 2005].

Una aplicacion DICOM usa los servicios prestados por los elementos de servicio de mensajes DICOM
(DIMSE). DICOM especifica dos tipos de DIMSE:

DIMSE-N: Soportan operaciones asociadas con clases SOP normalizadas y proveen un conjunto
extendido de operaciones y notificaciones (ver Tabla 4-7).
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Tabla 4-7. Elementos de servicio de mensajes Normalizados.

N-GET

Requerimiento de informacion

N-SET

Requerimiento de modificacion de informacion

N-ACTION

Requerimiento para desarrollar una accién

N-CREATE

Requerimiento de creacion de una instancia de una clase SOP

N-DELETE

Requerimiento de destruccion de una instancia SOP

DIMSEC: Soportan operaciones asociadas con clases SOP compuestas y provee compatibilidad con las

Fuente: [NEMA 2004].

versiones anteriores del estandar (ver Tabla 4-8).

Tabla 4-8. Elementos de servicio de mensajes Compuestos.

C-STORE

Requerimiento para guardar una instancia de informacion compuesta SOP

C-FIND

Envio de atributos para recibir como respuesta una lista de atributos y sus valores

C-GET

Requerimiento para obtener una o mas instancias de Informacién compuesta
SOP

C-MOVE

Se invoca para mover una o mas instancias entre otras dos entidades

C-ECHO

Se invoca para verificar la conexion.

Fuente: [NEMA 2004].

DICOM Application Entity I

Services Classes

Association N gtutfiy Mgt Mat N g'ﬂ?rtage I Part 4
Negotiation ¢ Patient Image Mgt ¢ Prin
9 * Results Mgt * Retrive/Move

*Query I

Information Objects
Normalized  Composite Part 3
* Patient ¢ CT Image
¢ Study * MR Image
o Visit *NM Image I
N\ /

] |

DICOM Message Servive Element

(DIMSE) | Part7
DIMSE-C and DIMSE-N Oprations and Notifications
! t |
Upper Layer
Assotation
Services I
- —_ J— J— J— — —_ Part 8
A 4 and
e —————————————————— e —— Part 9

Upper Layer Presentation Data Service

Figura 4-10. Estructura de la capa de aplicacion DICOM. Fuente: [NEMA 2004].




La informacion viaja a través de la red en un mensaje DICOM. Un mensaje DICOM se compone
de un conjunto de comandos seguido de un conjunto condicional de datos.
El conjunto de comandos estd formado por Elementos de Comando y se usa para indicar las

notificaciones y operaciones que se van a ejecutar sobre o con el conjunto de datos. La Figura 4-11
muestra la estructura de un mensaje DICOM.

Message DICOM

Command Set Data Set

N~

Command Element

Tag Length Value

Figura 4-11. Estructura de un mensaje DICOM. Fuente: [NEMA 2004].

Los servicios DIMSE soportan la comunicacidn entre dos aplicaciones usuarias de estos servicios. Cada
aplicacion puede actuar en uno de los siguientes roles:

1. Invocar un servicio DIMSE

2. Prestar un servicio DIMSE
DIMSE provee dos tipos de servicios de transferencia de informacidn usados por las aplicaciones DICOM.

1. Notificaciones: Se usan para que una entidad notifique a otra la ocurrencia de un evento o un cambio
de estado. La definicién de la notificacién y el comportamiento de la aplicacion depende de las clases
de servicio y los objetos de informacion.

2. Operaciones: Se usan cuando una aplicacién explicitamente pide a otra que realice una operacion
sobre una instancia SOP.

El comportamiento de las aplicaciones es tipica del paradigma cliente-servidor. Inicialmente se establece
una conexion (Asociacion) entre las dos aplicaciones (entidades). Una vez se tiene éxito en el
establecimiento (negociacion de sintaxis y semantica de los mensajes), una aplicacion pide desarrollar
una operacion o procesar una notificacion (Cliente) y la otra parte intenta cumplir la peticién reportando el
resultado del intento (Servidor). La Figura 4-12 muestra estos dos roles.
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Figura 4-12. Flujo de operaciones y notificaciones. Fuente: [NEMA 2004].

Las operaciones y notificaciones pueden trabajar de modo sincrénico o asincrénico. En el modo sincrdnico,
el cliente espera respuesta de su operacion o notificacion y puede o no invocar otra peticion. En el modo
asincrénico se pueden tramitar multiples peticiones sin esperar respuesta. La seleccion de este modo se
realiza durante el establecimiento de la asociacién. El modo sincrénico es el modo por defecto y deben
soportarlo todos los usuarios de un servicio DIMSE. El modo asincrénico es opcional y se negocia el
maximo numero de operaciones durante el establecimiento de la asociacion.

4.4.10. Comunicacion en Red para Intercambio de Mensajes

La arquitectura del protocolo DICOM se define en capas, siendo la base la capa fisica o de cableado de red,
intermedias las correspondientes a los protocolos TCP/IP u OSI y la capa de aplicacién mas alta comin
para ambos. Esto permite la migracidn entre protocolos OSI sin afectar la aplicacion DICOM. Esta seccion
del estandar especifica la Capa de Servicio Superior DICOM (Upper Layer Service) que permite separar la
capa de aplicacion de las capas para soporte de transporte de informacion independizando DICOM del
protocolo especifico para comunicacion.

Esta capa permite a una aplicacion establecer una asociacién, transferir datos y terminar la asociacion.
Esta capa superior de servicio es un subconjunto fiel de los servicios ofrecidos por ACSE (Association
Control Service Element) y la capa de presentacion del modelo OSI.

La Tabla 4-9 muestra los servicios ofrecidos por esta capa superior. Esta seccion del estandar define
puntualmente los parametros usados por cada elemento de esta capa dentro de una aplicacion DICOM.

Tabla 4-9. Servicios soportados para la comunicacion.

SERVICE TYPE

A-ASSOCIATE Confirmed

A-RELEASE Confirmed
A-ABORT Non-confirmed
A-P-ABORT Provider-initiated
P-DATA Non-confirmed

Fuente: [NEMA 2004].
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TELEMEDICINA

Asociados a estos servicios, se puede hablar de 7 PDU (Protocol Data Unit) 6 Unidades de datos del
protocolo codificados en Big Endian Order (ver algunos ejemplos en la Tabla 4-10).

Tabla 4-10. Unidades de datos del protocolo PDU.

A-ASSOCIATE-RQ Peticion de asociacion
A-ASSOCIATE-AC Aceptacién de asociacién
A-ASSOCIATE-RJ Rechazo de asociacién

P-DATA-TF Transferencia de datos
A-RELEASE-RQ Peticion de terminacion de asociacion
A-RELEASE-RP Respuesta a dicha peticion.
A-ABORT Abortar asociacion

Fuente: [NEMA 2004].
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5. TECNOLOGIAS DE COMUNICACIONES

5.1. RESUMEN

En la actualidad existen muchas tecnologias de comunicaciones disponibles en el sector domiciliario y
corporativo. Muchos de los servicios domiciliarios se suelen usar en el sector corporativo para bajar los
costos. Los servicios corporativos proporcionan anchos de banda superiores pero a costos mucho mas
elevados que los domiciliarios. Por otra parte en muchas poblaciones remotas estos servicios no estan
disponibles y hay que conformarse con los servicios basicos. Asi por ejemplo, en muchas poblaciones atin no
es posible contar con los servicios RDSI, los cuales solo se ofrecen en algunas capitales principales.

Dada la gran diversidad de servicios existente, solo trataremos los mas comunes que puedan ser Utiles en
aplicaciones de telemedicina. Muchos de ellos son servicios cableados por cobre o fibra dptica. Otros
servicios utilizan las ondas hercianas, especialmente en aquellos lugares en donde realizar un cableado es
dificil o costoso. A continuacion se presentan estos dos tipos de servicios.

Existen servicios cableados y servicios de radiofrecuencia o hercianos. Algunos de los servicios cableados
son: la Red Telefénica Publica Conmutada (RTPC o RTC) que es la red de telefonia basica que todos
conocemos en el sector domiciliario y corporativo. Para la transmisién de datos mediante estas lineas se
utilizan los médems de 56 Kbps; la Red Digital de Servicios Integrados RDSI que es un servicio en el cual la
conexidn entre la central telefénica y el usuario final no es analdgica como en el caso de la RTPC, sino que es
totalmente digital, aunque sigue llegando al usuario mediante pares de cobre, lo que permite
comunicaciones a 128 Kbps en el servicio basico BRI y 2048 Kbps en el denominado primario PRI; xDSL, que
es la familia de servicios DSL (Digital Suscriber Line) y consiste en la transmision de informacién modulada a
muy alta frecuencia (respecto a la utilizada en telefonia y en los mddems) sobre los pares de cobre
convencionales.

Esta tecnologia permite conectar al usuario final con la central telefénica a una velocidad muy alta sobre una
linea telefénica convencional. Este sistema permite una conexién permanente con la central sin que por lo
tanto se bloquee el uso del teléfono por voz, fax o datos. El costo de operacidn para estos servicios suele ser
independiente del volumen de datos transferidos y dependen solamente del ancho de banda contratado.
Esto se conoce como tarifa plana. El ancho de banda varia entre 64 Kbps y 52 Mbps; El modo de transferencia
asincrono (ATM, Asynchronous Transfer Mode) es una técnica de conmutacion de pequefios paquetes de
informacidon muy rapida concebida para encaminar todo tipo de informacion digital y en general utiliza fibra
Optica. Las ondas electromagnéticas utilizadas por el hombre tienen un amplio espectro y un gran nimero de
aplicaciones. Gracias a estas ondas tenemos aplicaciones médicas como la radiologia convencional con los
rayos X, la medicina nuclear con los rayos gamma, la luz visible con todas las aplicaciones 6pticas como el
microscopio, la radio, la televisidn, las comunicaciones satelitales y la telefonia celular.

Estas ondas se utilizan en comunicaciones terrestres o satelitales. Dado que las ondas se desplazan en linea
recta se requiere que exista una linea de vista entre las dos antenas terrestres. Cuando no es posible el
alcance a través de las ondas de radio terrestres para comunicar dos antenas terrestres se hace necesario
hacer un puente con un satélite en orbita que tenga linea de vista con cada una de las antenas terrestres.
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Cuando se establecen enlaces de comunicaciones entre dos estaciones, de las cuales por lo menos una de
ellas es mavil estamos hablando de “comunicaciones moviles”. Las estaciones fijas se llaman terrestres. Las
comunicaciones mdviles se pueden clasificar de muchas maneras. Segun las facilidades de comunicacién
que ofrecen en: Radiotelefonia de Corto Alcance (RTCA, “Walkie-Talkies); Radiomensajeria (Paging);
Telecomunicacidon sin hilos (inaldambrica); Sistemas de comunicaciones mdviles por satélite
(geoestacionarios, a unos 36.000 km de altura, Sistemas de 6rbitas medias, o0 MEO (Medium Earth Orbit),
con satélites situados entre los 10.000 y 15.000 km de altura y Sistemas de drbitas bajas o LEO (Low Earth
Orbit), con satélites situados a menos de 3.000 km de altura; Telefonia mdvil celular: En los sistemas de
telefonia mavil celular la zona de cobertura deseada se divide en zonas mas pequeiias llamadas células, a las
que se asigna un cierto nimero de canales. La caracteristica principal es que permiten una gran capacidad de
abonados y un servicio similar al telefénico convencional con gran capacidad de expansion.

Las ondas hercianas se utilizan igualmente de manera muy amplia en las comunicaciones terrenas por radio
con antenas fijas.

Las ondas hercianas de radiofrecuencia mas utilizadas para comunicaciones entre antenas terrestres a
grandes distancias son las que tienen frecuencias bajas y longitudes de onda grandes. La ondas utilizadas en
las comunicaciones terrenas por radio se denominan asi: LF Baja Frecuencia; HF Alta Frecuencia; VHF Muy
Alta Frecuencia; UHF Frecuencia Ultra Alta; y luego viene la gama de las micro-ondas. El alcance de la onda
no depende solamente de la linea de vista, ya que con la distancia la onda sufre atenuacion. Las ondas con
mayor longitud de onda tienen mayor alcance que las de menor longitud de onda, pero son mas sensibles a
los fendmenos atmosféricos y requieren antenas mas grandes y transmisores mas potentes.

El concepto de telefonia celular consiste en que la zona de cobertura deseada se divide en zonas mas
pequenas llamadas células o celdas. Existen sistemas de telefonia celular analdgicos y digitales. En los
analdgicos tenemos la tecnologia TACS (Total Access Communications System) con bajo ancho de banda. En
los digitales tenemos GSM (Global System for Mobile Communications), GPRS (General Packet Radio
Service) y UMTS (Universal Mobile Telecomunications System). Estos Ultimos prometen alcanzar grandes
anchos de banda.

5.2. INTRODUCCION

En la actualidad existen muchas tecnologias de comunicaciones disponibles en el sector domiciliario y
corporativo. Muchos de los servicios domiciliarios se suelen usar el sector corporativo para bajar los costos.
Los servicios corporativos proporcionan anchos de banda superiores pero a costos mucho mas elevados que
los domiciliarios. Por otra parte en muchas poblaciones remotas estos servicios no estan disponibles y hay
que conformarse con los servicios basicos. Asi por ejemplo, en muchas poblaciones autin no es posible contar
con los servicios RDSI, los cuales solo se ofrecen en algunas capitales principales.

Dada la gran diversidad de servicios existente, solo trataremos los mas comunes que puedan ser Utiles en
aplicaciones de telemedicina. Muchos de ellos son servicios cableados por cobre o fibra éptica. Otros
servicios utilizan las ondas hercianas, especialmente en aquellos lugares en donde realizar un cableado es
dificil o costoso. A continuacion se presentan estos dos tipos de servicios.
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5.3. SERVICIOS CABLEADOS

5.3.1. RTPC

La Red Telefonica Publica Conmutada (RTPC o RTC) es la red de telefonia basica que todos conocemos el

sector domiciliario y corporativo. En este servicio el usuario final se conecta a través de pares de cobre a
una central telefénica que se encarga de tramitar la comunicacion. Para la transmisién de datos mediante
estas lineas se utilizan los médems (modulador-demodulador) que permiten convertir los datos digitales a
sefiales analdgicas que seran transmitida por el par de cobre hasta la central. EIl maximo ancho de banda
actualmente soportado por este medio es de 56 Kbps. A pesar de esto sigue siendo el medio mas utilizado
en telemedicina dado que su alcance es practicamente universal y su costo de instalacion y operacién muy
bajo. El costo de una linea RTPC es del orden de US $150 y el del médem de US $200.

5.3.2. RDSI

La Red Digital de Servicios Integrados RDSI (o ISDN por Integrated Services Digital Network) es un
servicio en el cual la conexidn entre la central telefonica y el usuario final no es analégica como en el
caso de la RTPC, sino que es totalmente digital, aunque sigue llegando al usuario mediante pares de
cobre. En este servicio se distinguen dos canales principales de transmision multiplexados en el tiempo:
los canales de datos, denominados canales B y los canales de sefalizacion de comunicacion,
denominados canales D. Cada canal B permite manejar una comunicacién de manera independiente a
los demas canales. Existen dos tipos de servicios RDSI: Basico o RDSI BRI y Primario o RDSI PRI. Una
caracteristica importante de la RDSI es que el costo de comunicacion suele ser igual al de la RTPC, pero
con una calidad de transmisidn superior: cada canal B cuenta con un ancho de banda sincrénico de 64
Kbps (en la norma europeay de 56 Kbps en la norma americana).

5.3.2.1. RDSIBRI

Este servicio consiste en dos canales B de 64 Kbps y un canal D de 16 Kbps: 2B+D. El servicio BRI suele
ser utilizado por abonados domiciliarios y pequefias empresas. Muchas aplicaciones existentes
permiten sumar varias lineas RDSI BRI para aumentar el ancho de banda de la aplicacion. Asi por
ejemplo los videoconferencia permiten conectar entre una y cuatro lineas BRI para tener anchos de
banda entre 64 Kbps (un canal B de una linea) y 512 Kbps (dos canales B de cuatro lineas). El costo de
una linea RDSI BRI es del orden de US $386 y el del terminal US $300. El cargo fijo mensual es de US
$10.

5.3.2.2. RDSIPRI

Este servicio consiste en 30 canales B de 64 Kbps y un canal D de 32 Kbps: 30B+D en la norma europea
y 23B+D en la de USA. El servicio PRI suele ser utilizado por abonados corporativos. Dependiendo de las
aplicaciones los canales pueden ser utilizados como 30 lineas independientes de 64 Kbps o como un
solo canal de 2048 Kbps. Su costo suele ser proporcionalmente un poco mayor al BRI en cuanto al cargo
fijo, pero los costos instalacion y de consumo son similares. El costo de una linea RDSI PRI es del orden
de US $4500 v si el uso se hace a través de un RAS (Remote Access Server) este equipo puede costar
unos US $20,000. El cargo fijo mensual es de US $160.
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5.3.3. E1-T1

Estos son servicios conmutados (como la RTPC) llamados troncales, ya que agrupan un gran nimero de
conexiones en cada canal. Al igual que en los servicios RTPC la base de tarifas es al acceso: se paga el
cargo basico mas los minutos utilizados. Estos servicios son la versidén corporativa de la RTPC. Son
similares en ancho de banda a los de un RDSI PRI. Tienen igualmente 30 canales independientes o un solo
canal de un ancho de banda de 2 Mbps en el casodeun E1y 1.54 Mbps en el casode un T1. E1 esla norma
europea y T1 la norma americana. Los costos de instalacion y operacidn de estos servicios son mas bajos
que los de un RDSI PRI. El costo de una linea E1 es del orden de US $2600 y si el uso se hace a través de un
RAS (Remote Access Server) este equipo puede costar unos US $15,000. El cargo fijo mensual es de US
$150. Estas tarifas son un poco mas bajas que las de un RDSI PRI.

5.3.4. XDSL

xDSL es la familia de servicios DSL (Digital Suscriber Line). Consiste en la transmisidon de informacion
modulada a muy alta frecuencia (respecto a la utilizada en telefonia y en los médems) sobre los pares de
cobre convencionales de la RTPC el sector domiciliario o corporativo. Esta tecnologia permite conectar al
usuario final con la central telefénica a una velocidad muy alta sobre una linea telefénica convencional.
Este sistema permite una conexion permanente con la central sin que por lo tanto se bloquee el uso del
teléfono par voz, fax o datos. El costo de operacidon para estos servicios suele ser independiente del
volumen de datos transferidos y dependen solamente del ancho de banda contratado. Esto se conoce
como tarifa plana. El ancho de banda varia entre 64 Kbps y 52 Mbps. Los servicios de 64 Kbps pueden
funcionar a una distancia de hasta 5,5Km entre el abonado y la central telefénica. Los servicios de mayor
velocidad requieren una mayor cercania a la central. Asi por ejemplo, un servicio de 56 Mbps podria
requerir una proximidad de menos de 500 metros a la central.

Las empresas de telefonia ofrecen conexiones a Internet (ISP) o conexiones punto a punto mediante
XDSL. Los costos de estos servicios son muy econdmicos y en general se ofrecen tarifas planas.

Se identifican distintos tipos de servicios como se muestra en la tabla 5-1. El servicio de ADSL (DSL
Asimétrico) ofrece velocidades de recepcidon mas altas que las de transmision. Es idoneo para navegar en
Internet, dado que el volumen de datos recibidos al bajar una pagina o un archivo es mayor que el de
datos transmitidos. Este tipo de servicio suele ser de uso domiciliario o de pequefias empresas. El costo de
suscripcion a ADSL empresarial es del orden de US $360, mientras que la mensualidad vale unos US $200.
El equipo (mddem ADSL) puede costar US $200, aunque algunas empresas lo regalan si se hace toma una
suscripcién a un ano.

Tabla 5-1. Tipos de servicios XDSL.

xDSL Carga Descarga Distancia
ADSL DSL Asimétrico 64 Kbps - 640 Kbps 1.5 Mbps - 6 Mbps 5.5Km
HDSL DSL de alta velocidad 1.5 Mbps - 2 Mbps 1.5 Mbps - 2 Mbps 3.6Km
IDSL ISDN DSL 56/64/128/144 Kbps 56/64/128/144 Kbps 5.5Km
384/768 Kbps 384/768 Kbps 3Km
SDSL | DSL Simétrico 12-?’04448%'0;)5’3/ 12'_5;448'\|<I/|bbp:s/ 3Km
9 Mbps 9 Mbps 2.7Km
1.6 Mbps 51.84 Mbps 0.3 - 1.3km
VDSL DSL muy alta 1.6 Mbps 51.84 y 565.2 Mbps 0.3Km
velocidad 1.6 Mbps 25.92 y 27.6 Mbps 1Km
1.6 Mbps 12.96 y 13.8 Mbps 1.3Km

Fuente: Morgan Stanley.
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5.3.5. ATM

El modo de transferencia asincrono (ATM, Asynchronous Transfer Mode) es una técnica de conmutacion
de paquetes: rapida concebida para encaminar todo tipo de informacion digital por una red comun, que
suele ser de cable de fibras dpticas. Es mas eficaz y rapida que los métodos tradicionales de conmutacion
de paquetes. La deteccion y correccidon de errores incumben al emisor y al receptor, en vez de estar
integrados en la red. Esto es posible gracias a las bajas tasas de error caracteristicas de las lineas de
transmisidn y de las tecnologias de conmutacion actuales.

ATM se basa en el envio de paquetes pequenos de datos (53 bytes contra 500-1000 bytes en otros
servicios) a través de conmutadores muy rapidos. Esto permite a ATM prestar servicios sincrénicos y de
transporte de datos, sonido y video en tiempo real. Los anchos de banda van de 45 a 600 Mbps y podran
alcanzar rangos de 600 Mbps a 2.4 Gbps con SONET (Synchronous Optical Network).

Las redes ATM de banda ancha permiten utilizar aplicaciones muy perfeccionadas que exigen importantes
recursos de red. Es necesario evaluar cuidadosamente la flexibilidad, la capacidad de acceso y la eficacia
en relacion con el coste de estas redes de banda ancha. El coste derivado de la instalacion y utilizacion de
una red ATM es tan alto que resulta prohibitivo para la mayoria de los paises en desarrollo, si bien esta
situacion podria modificarse en el futuro.

5.4. SERVICIOS HERCIANOS

Las ondas electromagnéticas utilizadas por el hombre tienen un amplio espectro y un gran nimero de
aplicaciones. Gracias a estas ondas tenemos aplicaciones médicas como la radiologia convencional con los
rayos X, la medicina nuclear con los rayos gamma, la luz visible con todas las aplicaciones épticas como el
microscopio, la radio, la television, las comunicaciones satelitales y la telefonia celular.

La siguiente tabla presenta el orden de magnitud (en metros) de la longitud de onda y algunas frecuencias
para varios tipos de ondas electromagnéticas.

Tabla 5-2. Longitudes y frecuencias de las ondas hercianas.

TAC. RX Mocroondas y redes
Medicina Nuclear Satelital _ locales TV-FM AM Radio Onda Corta
Luz inalambricas
Rayos/ | R X Visible Banda| Banda| Banda| ||, U EHF SHF UHF VHF LF
ayos K L Frecuencia| Frecuencia| Frecuencia| Muy Alta Alta E i Baja F i
Gamma Ka Y Ondas Extra Alta | Super Alta| Ultra Alta |Frecuencial ta Frecuencia 8ja Frecuencia
13 8 6 2 2 . 107 m " 2 1 2 5
10°mM|10° m 10" m 10°m| 10°m| 10" m| 10%m 10°m 10°m | 10'm Tm 10" m 10"m
4000-7000 A Milimetros| 1-10 cm |10-100 cm| 1-10 m 10-100 m 1-1000 km
15 8 5 18-31 |11.7-12.7/1.53-2.7| 0,3-1000 > 30 3000 Mhz| 300-3000| 30-300 _ <
107 GHz| 10" GHz| 4-710° GHZ | GHz | GHz | GHz | GHz | Ghz | 30Ghz | Mhz Mz | 3000 Khz-30 Mhz| < 3000 Khz

2. La conmutacién de paquetes consiste en el envio simultaneo de pequefios paquetes de informacion, mientras que la conmutacion de circuitos consiste en el envio de los
datos por medio de canales dedicados exclusivamente a una comunicacion durante el tiempo que esta dure, como se hace en la RTPC o en los servicios trocalizados.
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Las ondas electromagnéticas usadas en comunicaciones han sido llamadas ondas hercianas en honor al
profesor aleman Heinrich Hertz, quien en 1888 logrd generar y detectar una onda de longitud de onda de 5
m. Aunque las comunicaciones a través de sistemas cableados por cobre o fibra éptica permiten alcanzar
mayores anchos de banda, las comunicaciones por ondas hercianas tienen la ventaja de dar mayor
cubrimiento, especialmente en zonas aisladas, como la selva o el mar.

Estas ondas se utilizan en comunicaciones terrestres o satelitales. Dado que las ondas se desplazan en linea
recta se requiere que exista una linea de vista entre las dos antenas terrestres. Cuando no es posible el
alcance a través de las ondas de radio terrestres para comunicar dos antenas terrestres se hace necesario
hacer un puente con un satélite en drbita que tenga linea de vista con cada una de las antenas terrestres. Si
un solo satélite no tiene linea de vista con las dos antenas terrestres, se realizan comunicaciones
intersatelitales para enlazar los dos satélites que estan enlazando las antenas terrestres. Estos satélites
pueden estar en la misma 6rbita o en orbitas diferentes.

Cuando se establecen enlaces de comunicaciones entre dos estaciones, de las cuales por lo menos una de
ellas es mdvil estamos hablando de “comunicaciones moviles”. Las estaciones fijas se llaman terrestres. Las
comunicaciones moviles se pueden clasificar de muchas maneras. Por ejemplo en terrestres, maritimas y
aeronauticas, en funcion de la localizacion de las estaciones; en simplex, semiduplex o duplex, en funcién de
la capacidad de comunicacion en uno o dos sentidos simultdneamente; y segun las facilidades de
comunicacién que ofrecen en:

e Radiotelefonia de Corto Alcance (RTCA): También denominados radiotelefonia convencional o “Walkie
Talkies”, son sistemas de comunicacion simplex, a una o dos frecuencias, o semiduplex, a los que se les
asigna una serie de frecuencias para que cualquiera pueda utilizar siempre que estén libres. Este sistema,
en principio, no permite ninguna privacidad al usuario.

¢ Radiotelefonia de Grupo Cerrado (RTGC): También denominados sistemas “trunking”. Son sistemas en los
gue un conjunto de canales de radio soporta a todo un colectivo de usuarios moéviles, gracias a un sistema
dindmico de asignacion de frecuencias. El concepto es que muchos usuarios utilicen un mismo conjunto de
radiocanales. Estos canales se asignan a los usuarios, segun demanda, para el establecimiento de una
llamada y, a medida que las llamadas se completan, se devuelven los canales al “almacén” para que
puedan ser asignados a otros usuarios. Para que este sistema tenga sentido, el nimero de usuarios debe
ser muchas veces el nimero de enlaces o canales disponibles.

e Radiomensajeria (Paging): La radiomensajeria es una forma barata y popular de comunicaciones moviles.
Por definicion, radiomensajeria es la transmision unidireccional de un mensaje desde el originador hasta el
terminal destino. Hay varios tipos de mensajes que pueden originarse: desde un Unico tono o sefal, donde
el receptor sélo “pita” al recibir un mensaje, pasando por la radiomensajeria numérica, donde el terminal
recibe un cddigo en forma de digitos (generalmente, con un maximo de 20 digitos por mensaje) y, por
ultimo, la radiomensajeria alfanumérica, donde se pueden enviar al receptor mensajes de hasta 1000
caracteres (dependiendo del sistema elegido y de la configuracion que el operador haya hecho de su red).

e Telecomunicacion sin hilos (inaldmbrica): La telecomunicacién sin hilos esta disefiada para usuarios cuyos
movimientos estan delimitados a un area bien definida. El usuario de la telecomunicacion sin hilos hace
llamadas desde un terminal portatil que se comunica por sefales de radio a una estacidn de base fija. La
estacion de base estd conectada directa o indirectamente a la red telefonica conmutada (RTC). El area
restringida cubierta por un sistema de telecomunicacion sin hilos puede ser desde una casa o apartamento
privados hasta un distrito urbano o un bloque de oficinas. Cada aplicaciéon tiene sus necesidades
especificas.
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¢ Sistemas de comunicaciones moviles por satélite: En la actualidad estan teniendo gran auge los sistemas
de comunicaciones moviles via satélite, gracias al gran desarrollo de la tecnologia y al gran mercado
potencial que estos sistemas parecen tener. Se pueden diferenciar tres tipos de sistemas, en funcién de
cual es la drbita en que han situado, o van a situar, sus satélites. Asi hay: geoestacionarios, a unos 36.000
km de altura, Sistemas de érbitas medias, o MEO (Medium Earth Orbit), con satélites situados entre los
10.000y 15.000 km de altura, y Sistemas de Orbitas bajas o LEO (Low Earth Orbit), con satélites situados a
menos de 3.000 km de altura.

Telefonia mdvil celular: En los sistemas de telefonia movil celular la zona de cobertura deseada se divide
en zonas mas pequefas llamadas células, a las que se asigna un cierto nUmero de radiocanales. La
caracteristica principal es que permiten una gran capacidad de abonados y un servicio similar al telefénico
convencional con gran capacidad de expansion.

A continuacion se presentan algunos detalles de las comunicaciones por satélite, radio y telefonia celular.
5.4.6. Comunicaciones Satelitales

Los servicios satelitales son muy convenientes cuando no existen medios fisicos de acceso terrestre a una
central telefonica o en casos de catastrofes naturales o de terrorismo en que los sistemas de comunicacién
terrestre no estan disponibles. Estos servicios pueden ser de tipo punto a punto desde una antena
terrestre a otra antena terrestre pasando por un satélite. Ademas pueden ser de antenas fijas o moviles.
Los satélites utilizan en ondas de las Bandas Ka, Ku, y L (ver tabla 5-2).

En funcidn de la altitud a la que se encuentre el satélite de la tierra existen varias categorias de érbitas.
5.4.6.1. GEO

Orbita Terrestre Geosincrona o Geoestacionaria (Geosyncronic Earth Orbit). Los satélites GEO orbitan a
35.848 kilometros sobre el ecuador terrestre. A esta altitud, el periodo de rotacion del satélite es
exactamente 24 horas y, por lo tanto, parece estar siempre sobre el mismo lugar de la superficie del
planeta. Esta drbita se conoce como drbita de Clarke.

Los GEO requieren menos satélites para cubrir la totalidad de la superficie terrestre. Sin embargo
presentan un retraso (latencia) de 0.24 segundos, debido a la distancia que debe recorrer la sefial desde
la tierra al satélite y del satélite a la tierra. Asi mismo, los GEO necesitan obtener unas posiciones
orbitales especificas alrededor del ecuador para mantenerse lo suficientemente alejados unos de otros
(unos 1600 kildmetros o dos grados). La érbita de Clarke comienza a saturarse de satélites.

Hasta la fecha, si se omiten los sistemas denominados regionales, que sélo dan cobertura a un pais o
grupo de paises determinados, solo existe un consorcio que pueda ofrecer sistemas de comunicaciones
moviles comercialmente a nivel global: Inmarsat.

A través de sus distintos productos, denominados estandar A, B, C, D, E M y mini-M, Inmarsat ofrece
distintos servicios de comunicaciones, dirigidos basicamente a instalaciones en vehiculos. Mas adelante
se detalla el servicio prestado por INMARSAT.
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5.4.6.1.1. INMARSAT
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Figura 5-1. Antena INMARSAT portatil. (a) Antena de plato plegable. Fuente: [INMARSAT 2002];
(b) Satélite en 6rbita. Fuente: [INMARSAT 2006].

INMARSAT (INtercontinental MARitime SATellite) es una empresa privada que presta servicios de
comunicaciones telefénicas maritimas. Por medio de diez satélites permite conectar cualquier parte
del mundo excepto las regiones extremas polares. Por medio de antenas permite realizar una
conexion de tipo telefonico desde un punto remoto hacia otro punto remoto provisto de otra antena o
hacia una red telefénica convencional la cual encamina la conexion a cualquier teléfono en el mundo.
Es un servicio mévil muy practico de instalar y manejar y se paga el acceso por minuto, como en la
telefonia tradicional. Los anchos de banda pueden ir de 2,4 Kbps hasta 64 Kbps (en este Ultimo caso se
trata de un servicio RDSI de un solo canal B). INMARSAT utiliza satélites GEO en Banda L (1.53-2.7
GHz). INMARSAT presta distintos tipos de servicios: Inmarsat A, Inmarsat B, Inmarsat C, Inmarsat M,
Inmarsat RDSI. Los servicios de INMARSAT se facturan como los servicios telefénicos: una afiliacion
inicial y mensualmente un cargo fijo y el consumo por minutos.

e Inmarsat-A: introducido en 1982 y proporcionando servicio de telefonia, fax, datos, Telex y correo
electronico.

e Inmarsat-B: permite prestar servicios de alta calidad de teléfono digital, telefax, datos, Telex y
datos de alta velocidad (HSD, high speed data) a 64 Kbps. El sistema suministra al usuario un medio
sencillo de marcacion directa para comunicarse con cualquier teléfono o télex en el mundo o con un
computador personal. En el sentido opuesto, los abonados terrestres pueden llamar a usuarios de
estaciones terrenas mdviles con la misma facilidad con que llamarian a cualquier otro nimero
internacional. Los terminales Inmarsat-B cuestan alrededor de 25 000 dodlares y los costos de
utilizacion comienzan en menos de 3 ddlares por minuto. Es posible conectar otros equipos
periféricos al terminal, como computadores personales, médems, equipos de videoconferencia y
escaneres. Ademas de video de exploracion lenta y de compresion, Inmarsat-B puede utilizarse
para transmitir o recibir imagenes en blanco y negro, en color, fotografias, imagenes digitalizadas
de radiografias, escaneres por ultrasonido y otras aplicaciones multimedios de calidad suficiente
para efectuar diagnosticos.

e Inmarsat-C: Cuando se prefiere enviar y recibir cortos mensajes escritos en vez de efectuar
comunicaciones vocales, Inmarsat-C es una alternativa rentable. Este sistema proporciona una
mensajeria bidireccional y comunicaciones de datos que pueden almacenarse y enviarse, y permite
también el envio de informacidn unidireccional sobre posicidn y datos. En telemedicina es un medio
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de enviar informes en formato «libre» o previamente cifrado y de recibir instrucciones. Los
terminales instalados en vehiculos con antenas onmidireccionales permiten enviar y recibir
informes de posicién y mensajes mientras estan en movimiento.

e Inmarsat-D: es un servicio de radiomensajeria, por tanto unidireccional, via satélite.

e Inmarsat-E: utilizado para dar servicio de alerta en desastres maritimos, combinando la capacidad
de comunicacién de los satélites Inmarsat con la determinacion de la posicion mediante el sistema
de satélites GPS.

e Inmarsat-M: el primer teléfono personal portatil via satélite que permite transmision de voz, datos,
fax y servicios de llamada de grupo a través de un terminal del tamafio de un portafolios. La version
maritima de este sistema incorpora una antena de unos 70 cm de diametro.

e Inmarsat-Phone: En respuesta a una demanda de teléfonos mas pequefios, livianos y baratos para
las comunicaciones moviles por satélite, Inmarsat desarrollé el Inmarsat-phone (conocido también
como mini-M), que tiene el tamafio de un computador portatil. Este sistema digital suministra
servicios vocales, telefax y datos a 2,4 Kbps. Los terminales Inmarsat-phone son livianos (2 kg,
incluidos la antena, el microteléfono y la bateria incorporada). Su facil portabilidad, funcionamiento
de la bateria y menor costo global de funcionamiento convierten al Inmarsat-phone en un
instrumento particularmente Util para comunicaciones de emergencia y de socorro en caso de
desastre y para equipos médicos mdviles.

® Inmarsat-RDSI: Ofrece un servicio RDSI con un canal B de 64 Kbps.

Tabla 5-3. Servicios INMARSAT. Fijo a Movil.

Inmarsat
Inmarsat Inmarsat Inmarsat Phone Inmarsat
A B C RDSI
miniM
Costo 36,000 25,000 5,000 3,600 12,000
Terminal US$ ’ ’ ’ ’ !
Minuto
1 7
Us$ 6 3 6
Velocidad 9,6 Kbps 600 bit/s 2,4 Kbps
Datos de
Alta velocidad 64 Kbps 64 Kbps

Fuente: France Telecom.




5.4.6.1.2. VSAT

VSAT (Very Small Aperture Terminal) es un servicio basado en nuevas tecnologias de antenas fijas de
platos muy pequefios (1-2 mts) que permiten anchos de banda de 32 Kbps a 2 Mbps en saltos de n x 32
Kbps. Existen dos modalidades: SCPC (Single Channel per Client) en el cual el cliente tiene dos
antenas; una en cada punto que quiere interconectar y el satélite se encarga de pasar al sefial de una
antena a la otra directamente; el TDM (Time Division Multiplexing) requiere una antena de un lado y
una conexion terrestre de Ultimo kildmetro del otro (por cobre, fibra dptica o microondas). En este
caso el satélite recibe la sefal de la antena del cliente y la pasa a una antena del operador que es
compartida por varios clientes. El servicio TDM es mas econdmico que el SCPC pero no se puede
utilizar si en uno de los puntos no existe en un HUB concentrador que en general se encuentra en una
central telefénica, que a su vez debe proveer la conexidn de Ultimo kildmetro. El costo de una antena
VSAT es del orden de US $4500 y el costo mensual por un canal de 32 Kbps es del orden de US $1000
para TDMy US $3800 para SCPC.

5.4.6.2. MEO

Los satélites de orbita terrestre media (Medium Earth Orbit) se encuentran a una altura de entre 10075
y 20150 kilometros. A diferencia de los GEO, su posicidn relativa respecto a la superficie no es fija. Al
estar a una altitud menor, se necesita un nimero mayor de satélites para obtener cobertura mundial,
pero la latencia se reduce substancialmente. En la actualidad no existen muchos satélites MEO.

Los sistemas de servicios globales MEO mas conocidos, que operan todos en banda L de 1,6 GHz, son:
ICO (a10.355km) y Odyssey (a 10.354 km).

5.4.6.3. LEO

Los satélites de drbita baja LEO (Low Earth Orbit) describen érbitas alrededor de la Tierra en una
trayectoria polar a una altura de 800 km a 5.000 km. Al girar en torno al planeta cada 100 minutos,
pasan sobre cada punto de la tierra por lo menos tres veces al dia. En razdn de su érbita polar y de la
rotacion de la Tierra, las estaciones terrestres situadas en el Ecuador tienen menos acceso, ya que los
satélites pasan en promedio por encima de ellas cuatro veces al dia, mientras que los lugares situados
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cerca de los polos disponen de hasta 14 sobrevuelos por dia. Dado que los satélites estan situados a una
altura relativamente baja y utilizan técnicas de cifrado y de modulacion compleja, las conexiones a las
estaciones en tierra son solidas y practicamente carentes de errores, a pesar de una potencia radiada
aparente relativamente baja. Las estaciones terrestres pueden establecer contactos con el satélite
durante unos 15 minutos en cada sobrevuelo del satélite que permite una conexidn. El soporte l6gico de
compresion permite la transmision de datos a una velocidad de alrededor de una pagina de texto por
segundo. Los mensajes procedentes de computadores pueden ser telecargados al satélite, donde se los
almacena hasta que éste pase por encima de la estacion terrestre del destinatario. En ese momento, el
mensaje se retransmite al receptor. Esto hace que sean muy Utiles para aplicaciones de almacenamiento
y retransmision (store-and-forward). La mayoria de los LEO se encuentran entre los 600 y los 1600
kildmetros. A tan baja altura, la latencia adquiere valores casi despreciables de unas pocas centésimas
de segundo. Tres tipos de LEO manejan diferentes cantidades de ancho de banda. Los LEO pequefios
estan destinados a aplicaciones de bajo ancho de banda (de decenas a centenares de Kbps), como los
buscapersonas. Los grandes LEO pueden manejar buscapersonas, servicios de telefonia mdvil y algo de
transmision de datos (de cientos a miles de Kbps). Los LEO de banda ancha (también denominados
megaLEQ) operan en la franja de los Mbps.

Los sistemas de servicios globales LEO mas conocidos, que operan todos en banda L de 1,6 GHz, son:
Iridium (a 740 km, que no ha sido comercialmente exitoso) y Globalstar (a 1.410 km).

4.7. Comunicaciones Terrenas por Radio

Figura 5-3. Antena de HF. Fuente: [CQR 2002].

Las ondas hercianas de radiofrecuencia mas utilizadas para comunicaciones entre antenas terrestres a
grandes distancia son las que tienen frecuencias bajas y longitudes de onda grandes (ver tabla 5-2). La
ondas utilizadas en las comunicaciones terrenas por radio se denominan asi:

v Vv Vv Vv Vv Vv

LF (Low Frecuency) Baja Frecuencia ( < 3 MHz);

HF (High Frecuency) Alta Frecuencia (3-30 MHz);

VHF (Very High Frecuency) Muy Alta Frecuencia (30-300 MHz);

UHF (Ultra High Frecuency) Frecuencia Ultra Alta (300-3000 MHz);

SHF (Super High Frecuency) Super Alta Frecuencia (3000 MHz 30 GHz);
EHF (Extra High Frecuency) Frecuencia Extra Alta (>30 GHz);
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A medida que se fueron produciendo ondas de mayor frecuencia, lo que implica longitudes de onda mas
pequenas, se fueron adoptando nuevos adjetivos para denominarlas, pero como se ve estos se agotaron.
Por tanto al tener nuevas ondas de mayor frecuencia o de rangos mas cortos, como las usadas en los
satélites, se debieron utilizar nuevos nombres (Ka, Ku, L).

El alcance de la onda no depende solamente de la linea de vista, ya que con la distancia la onda sufre
atenuacion. Las ondas con mayor longitud de onda tienen mayor alcance que las de menor longitud de
onda, pero son mas sensible a los fendmenos atmosféricos y requieren antenas mas grandes y
transmisores mas potentes. Sin embargo, las ondas de mayor frecuencia tienen mayor penetracion. De
acuerdo a la densidad del aire y las condiciones atmosféricas, las ondas pueden experimentar algo de
refraccion (contornear un obstaculo) y asi lograr mayor alcance al seguir la curvatura de la Tierra. Entre
mayor se la frecuencia de la onda habra mayor posibilidad de refraccion: En el caso de una onda de UHF se
puede aplicar un factor 4/3 de alcance al valor de la linea de vista.

Los equipos de radio HF pueden estar del orden de los US $10,000. Y segun el espectro utilizado se debera
pagar una licencia.

5.4.7.1. Wi-Fi

Wi-Fi (Wireless-Fidelity) es el estandar de la IEEE 802.11b que corresponde a un avance del estandar
802.11 que definia comunicaciones locales inalambricas a maximo 2 Mbps por medio de ondas de 2.4
GHz. Con esta nueva norma se obtienen anchos de banda de hasta 11 Mbps. Este estandar aplica a
redes locales inaldmbricas y requiere el uso de IP Mdvil (asignacion de direcciones IP variables).
Actualmente se estan preparando estandares que alcanzaran los 54 Mbps (802.11a).

5.4.8. Comunicaciones por Telefonia Celular

El concepto de telefonia celular se introdujo por los laboratorios Bell. El nombre de telefonia celular
proviene de que la zona de cobertura deseada se divide en zonas mas pequenas llamadas células o celdas.
En lugar de intentar incrementar la potencia de transmision, los sistemas celulares se basan en el
concepto de reutilizacion de frecuencias: la misma frecuencia se utiliza en diversos emplazamientos que
estan suficientemente alejados entre si, lo que da como resultado una gran ganancia en capacidad. Sin
embargo, el sistema es mucho mas complejo, tanto en la parte de la red como en las estaciones moviles,
que deben ser capaces de seleccionar una estacion entre varias posibilidades. Ademas, el costo de
infraestructura aumenta considerablemente debido a la multiplicidad de emplazamientos.

Una célula es cada una de las unidades basicas de cobertura en que se divide un sistema celular. Cada
célula contiene un transmisor y transmiten un subconjunto del total de canales disponibles para la red
celular a instalar. Cada célula, ademas de varios canales de trafico, tendra uno o mas canales de
sefializacion o control para la gestion de los recursos radio y la movilidad de los méviles a ella conectados.
Como un movil se puede desplazar de una célula a otra debe existir un mecanismo de control de tal evento
para mantener la localizacion de una estacion movil y poder hacerle llegar una llamada entrante, o para
mantener una comunicacion en curso.

Existen sistemas de telefonia celular analdgicos y digitales. En los analdgicos tenemos la tecnologia TACS
(Total Access Communications System). En los digitales tenemos GSM (Global System for Mobile
Communications), GPRS (General Packet Radio Service) y UMTS (Universal Mobile Telecomunications
System). Estas tecnologias se presentan a continuacion.
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5.4.8.1. TACS ETACS

El Sistema de Comunicaciones de Acceso Total (TACS, Total Access Communications System) es un
sistema de comunicaciones para telefonia mdvil celular analdgico en la banda de 900 MHz (890-905
MHz y 935-950 MHz). Luego se amplio la banda a 872-890 MHz y 917-935 MHz y se le denomind ETACS
(extended TACS). Las subbandas de 905-915 MHz y 950-960 MHz se dejaron para la introduccién
posterior del sistema GSM.

El estandar TACS define tan sdlo el protocolo de acceso radio entre una estacidon movil y su
correspondiente estacion base. La gestidn de la movilidad o lo que es igual, las facilidades soportadas
por el sistema, asi como la estructura y comunicaciones entre los distintos elementos de la red quedan a
criterio del fabricante.

La arquitectura de una red TACS se basa en una serie de estaciones de base, cada una de las cuales se
compone de equipos de radio (transmisor y receptor) y un controlador de estaciéon base (BSC)
encargado del interfaz entre el equipo de radiofrecuencia y la central de conmutacion movil o EMX
(Electronic Mobile Exchange). Esta Ultima debe proporcionar la capacidad de conmutar llamadas entre
las distintas estaciones base y hacer de transito entre la red movil y otras redes a las que esta ultima se
conecte. Cada BSC controla una sola célula. Una EMX se conecta, a través de lineas de voz y de datos a
varias estaciones de base o células (ver Figura 5-4).

Hacia D
RTC E
BSC Radio

Hacia
otras
EMX

CELULA

Figura 5-4. Red celular TACS. Fuente: [Auladatos 2002].

Este capitulo sera variable en funcion del fabricante del equipo. Dado que el TACS sélo especifica los
accesos radio, todos los servicios que pueda soportar el sistema se basan en la capacidad de diseno e
implementacion del propio fabricante asi como la utilizacién de los métodos de transmisiéon de
senalizacion disponibles en el estandar entre el movil y la red. Servicios generalmente implementados
son: la multiconferencia; la llamada en espera; el desvio, condicional o incondicional.

5.4.8.2. GSM

En Sistema Global de Comunicaciones Méviles GSM (Global System for Mobile Communications) es el
sistema de telefonia moévil mas moderno y extendido a escala mundial basado en tecnologia digital. En
Estados Unidos se conoce como PCN (Personnal Communication Network) y en Japon se denomina JDC
(Japanese Digital Cellular).




En 1983 en Estocolmo la CEPT (Conférence Européenne des Postes et Télécommunications) se cred un
grupo de trabajo denominado GSM (Groupe Special Mobile),encargado de especificar un sistema de
telefonia movil celular de gran capacidad, con posibilidad de evolucién para ir incorporando nuevas
tecnologias, servicios y aplicaciones. La especificacidon de la Fase I del GSM concluyd en 1991 con los
servicios de voz. Actualmente, la estandarizacion de la normativa del GSM europeo compete al Comité
Técnico del ETSI. El principal énfasis de la definicion del GSM esta en las interfases que permiten la
compatibilidad entre distintos fabricantes. A las bandas ya reservadas de 905-915 MHz y 950-960 MHz
se adiciond otra en los 1800 MHz y se denomind DCS1800 (Digital Cellular System 1800).

Un aspecto fundamental de la estacion mévil GSM, que la diferencia de las estaciones moéviles del resto
de sistemas, es el concepto de “mddulo de usuario” o SIM (Subscriber Identity Module). La SIM es
basicamente una tarjeta inteligente, que sigue los estandares ISO, que contiene toda la informacién
referente al usuario almacenada en la parte de usuario de la interfaz radio. Sus funcionalidades, ademas
de esta capacidad de almacenar informacion, se refieren también al tema de confidencialidad. El resto
de la estacidn mdvil contiene todas las capacidades basicas de transmision y sefializacion para acceder a
la red. El interfaz entre la SIM y el resto del equipo estd totalmente especificado y se denomina
sencillamente interfaz SIM-ME, donde ME significa terminal mévil (Mobile Equipment).

El concepto de un dispositivo extraible con los datos del usuario tiene en si mismo grandes
consecuencias. En otros sistemas celulares, la personalizacion de cada estacién mdvil requeria una
intervencion nada trivial, que sélo se realizaba a través de especialistas técnicos. Esto implicaba que una
estacion movil sélo podia venderse a través de distribuidores especializados. Ademas, si alguna
estacion movil fallaba, era dificil dotar al usuario de otra que la remplazase durante el periodo de
reparacion, y casi imposible permitir que el usuario mantuviese su mismo numero de teléfono durante
este periodo.

La tarjeta SIM simplifica estos asuntos y también ofrece otras ventajas. Un usuario potencial puede
comprar un equipo movil, pero también lo puede alquilar o pedir prestado por un periodo de tiempo
determinado, y cambiarlo cuando desee sin necesidad de procesos administrativos. Todo lo que
necesita es su propia SIM, obtenida a través de un distribuidor o de un proveedor de servicio,
independientemente del equipo que desee adquirir. Los ultimos pasos de la personalizacién de la SIM
pueden realizarse facilmente a través de un pequefio ordenador y un sencillo adaptador.

5.4.8.3. GPRS

La tecnologia GPRS (General Packet Radio Service) permite realizar y recibir llamadas mientras se esta
transmitiendo datos, sin necesidad de reiniciar la transmision cuando haya terminado de hablar. Otra
caracteristica importantes es la conexién permanente: el teléfono GPRS puede enviar y recibir datos
desde el momento que se enciende hasta que se apaga. Los teléfonos GPRS disponen de varios canales
para el envio y recepcion de datos, aumentando la velocidad de transmisidon. Con GPRS la facturacion se
realiza por volumen de datos transmitidos y no en funcidn del tiempo de conexidn. La conexién por
GPRS permite acceso a WAP e Internet. También se le conoce como GSM-IP debido a que emplea la
tecnologia Internet Protocol (IP).

GPRS es una tecnologia de transmision de datos por conmutacién de paquetes. la informacidn viaja por
paquetes, como Internet, y no por circuitos conmutados, como ocurre con el GSMy el teléfono actual. El
ancho de banda alcanzara los 50 Kbps, que sera bastante grande comparado con los 9,6 Kbps de los
servicios de datos en los teléfonos moviles actuales.

B 4 116



TELEMEDICINA

5.4.8.4. UMTS

El UMTS (Universal Mobile Telecommunications System) es un sistema llamado de 32 Generacion 3G. El
UMTS es un sistema celular multimedia de banda ancha que soportara todo lo que actualmente puede
ofrecer la tecnologia, con o sin hilos.

o
0 % 117



6. EXPERIENCIAS REPRESENTATIVAS

6.1. RESUMEN
Experiencias en el mundo

En los paises industrializados como Estados Unidos, Francia o Noruega se ha quemado la etapa de
implementacion de pilotos que demuestren la eficacia y las bondades de la misma. Dado que ya han
demostrado que la telemedicina si funciona, han procedido a su masificacién y a la integracion de los
servicios. Por ejemplo, en Francia se trabaja por la integracion de las historias clinicas con las imagenes para
gue estén disponibles en una red de alcance nacional. Todas las regiones de Francia han desarrollado al
menos una red de telemedicina. A raiz de este gran nimero de aplicaciones, el Ministerio del Empleo y la
Seguridad Social ha creado un sistema de cartografia de los proyectos de telemedicina. Esta cartografia ha
puesto en evidencia la necesidad de una coherencia interregional para aislar y resolver los problemas
comunes. La UIT ha implementado junto con otros patrocinadores, muchos proyectos de telemedicina en el
mundo con la siguiente observacién: “Para muchos la telemedicina es sinénimo de videoconferencia y, por lo
tanto, de un gran ancho de banda, pero para muchas aplicaciones practicas, los servicios de telemedicina no
requieren de videoconferencia. Una simple red telefonica puede ser utilizada”.

En Estados Unidos la telemedicina comenzd a fines del decenio de 1950 con una serie de proyectos piloto en
zonas rurales y urbanas que conectaban clinicas rurales, hogares de ancianos, prisiones y reservas indigenas
con centros de atencion sanitaria distantes.

Las aplicaciones incluyen: atencion sanitaria basica, medicina preventiva, salud publica, sistemas de
informacion sanitaria, ensenanza médica permanente, servicios consultivos y sistemas para mejorar las
transacciones financieras y administrativas y facilitar la investigacion. Mas de 35 estados llevan a cabo
actualmente proyectos de telemedicina y muchos de ellos desarrollan redes de telecomunicaciones estatales
para conectar los hospitales con las zonas rurales, a fin de disminuir los costos y mejorar la calidad del
sistema estatal de atencidn sanitaria.

En Noruega existen mas de 300 aplicaciones de telemedicina en centros de salud basadas en
videoconferencia con un ancho de banda de 384 Kbps. La videoconferencia es igualmente utilizada para tele-
educacion entre médicos, enfermeras, fisioterapeutas y otros. Los servicios en tiempo diferido comienzan a
reemplazar los de tiempo real ya que permiten una adaptacién mas eficaz en el medio laboral de los
profesionales de la salud.

En Espana, el Ministerio de Sanidad y Consumo definio el Plan de telemedicina del INSALUD, el cual marca las
pautas para el desarrollo de la telemedicina. La mayoria de las experiencias giran en torno a la telerradiologia
y se llevan a cabo importantes experiencias en televigilancia y teleatencion.

A nivel de cooperacion con los paises de Hispanoamérica, Espafa cuenta con programas como el Programa
EHAS (Enlace Hispano Americano de Salud) creado en 1997 entre la Universidad Politécnica de Madrid y la
ONGD Ingenieria Sin Fronteras, con la intencion de ofrecer posibilidades de comunicacion de bajo costo (a
través de radios convencionales de HF y VHF) y servicios de acceso a informacion para el personal de salud
en las zonas rurales de América Latina donde no ha llegado el servicio de telefonia convencional.
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En Japdn el 70% de los pilotos fueron interrumpidos debido, principalmente, a la falta de reembolso por los
planes estatales de seguros de salud. En Australia los proyectos de telemedicina que han sido puestos a
punto dentro de un ambiente artificial (desarrollados por razones politicas o administraciones centrales) han
fracasado debido al intento de instaurar telecentros independientes de instituciones de salud o servicios de
emergencia, en los cuales el grupo beneficiado no es el principal conductor del proyecto.

Experiencias en los paises objeto del Estudio

En el caso de los paises objeto del estudio vemos interesantes experiencias, algunas con alcances de
telemedicina hospitalaria, como es el caso de Chile y Venezuela mediante el uso de canales de comunicacion
de alta velocidad. Otras a nivel rural como el caso de Per(, mediante el uso de sistemas econdmicos. En el
caso colombiano hay interesantes desarrollos a nivel de disefio de redes de telemedicina y de desarrollo de
software, y habra que esperar a ver como van a evolucionar en cuanto a la atencion en salud.

En Chile se han desarrollado experiencias en diferentes modos de ejecucion, tanto en el sector publico como
en el privado. En el sector privado, las mas importantes son las del Centro Diagndstico de la Universidad
Catodlica con el Hospital Soterrd del Rio, la de la Clinica Indisa con Isla de Pascua, la del Hospital Fuerza Aérea
de Chile con la Base Aérea de la Antartida y las del sector publico, coordinadas y patrocinadas por el
Ministerio de Salud en distintos Servicios de Salud de regiones tanto del sur como del norte del pais. Entre
otros desarrollos se tiene: la transmisidn e interpretacion de imagenes clinicas digitalizadas, la adaptacion de
procedimientos administrativos, metodologias de capacitacion y comunicacion y desarrollo de protocolos.

En Colombia encontramos variadas experiencias. Una de las experiencias privadas mas importantes a nivel
mundial ha sido la de telerradiologia entre el Seguro Social y la empresa VTG: mas de 160.000 estudios
anuales a nivel de la capital. De esta experiencia podemos sacar una conclusion importante: los costos
implantacion y de funcionamiento se deben estudiar muy bien para garantizar la sostenibilidad de un
proyecto. Existen otras tres grandes experiencias a nivel de investigacion en universidades y centros de
investigacion: disefio de redes jerarquizadas a nivel departamental, desarrollo de software de historias
clinicas y compatible DICOM, servicio a comunidades remotas en diversas especialidades médicas.

El Proyecto EHAS Alto Amazonas es el primer proyecto piloto del Programa EHAS en Peru. El objetivo
principal de este proyecto es la provision de servicios de acceso a informacién para el personal de salud del
MINSA en la provincia de Alto Amazonas, departamento de Loreto. El proyecto trabaja en zonas donde no ha
llegado el servicio de telefonia basica, desarrollando redes de comunicacion de bajo costo. Los servicios se
basan en el intercambio de informacién entre colegas, consulta a especialistas, formacién a distancia,
mejora del sistema de vigilancia epidemioldgica, coordinacién de emergencias y acceso a documentacion
especializada. Las tecnologias desarrolladas permiten el acceso a Internet a través de sistemas de radio, y
estan basadas en el uso exclusivo del correo electrdnico sin costes de operacidn. Todos los sistemas estan
alimentados a través de energia solar.

En Venezuela encontramos varias iniciativas para el desarrollo de la telemedicina, especificamente en grupos
de investigacion de la Universidad de Carabobo y de la Universidad de Los Andes. En tal sentido, el Grupo de
Procesamiento de Imagenes (GPI) de la UC, trabajo en una propuesta para un proyecto piloto en
telemedicina y actualmente el Grupo de Ingenieria Biomédica de la ULA desarrolla una propuesta para la
implementacion de sistemas de telemedicina en Mérida. La red de centros venezolanos de Bioingenieria y
Telemedicina, formada por la Universidad Simén Bolivar (USB), la Universidad de los Andes (ULA) y la UC,
participa en el Programa de Cooperacion de Postgrado de Telemedicina entre Francia y Venezuela.
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Programas Internacionales

La Comisién Europea adoptoé desde hace ya varios afios un enfoque dindmico en relacion con el desarrollo de
la telemedicina. Ello se debe en parte a que el sector de salud es el principal empleador publico, consume en
promedio un 8% del PIB. El Observatorio Europeo de Telematica de Salud (EHTO) es una actividad de apoyo
del Programa de Telematica de Salud de la Comision Europea. El EHTO es un nuevo servicio basado en un
sitio en la Web. En 1989 la Universidad de Ciencias Paul Sabatier cred el Instituto Europeo de Telemedicina en
el Hospital Universitario de Toulouse, con objeto de fomentar y promover el desarrollo de la telemedicina en
Europa. El G8 establecid una accién concertada internacional para la colaboracién en telemedicina, telesalud
y telematica en salud. Para promover y facilitar la conformacion de redes en el tema alrededor del mundo, se
establecieron ciertos factores claves: interoperabilidad de la telemedicina y los sistemas de telesalud,
impacto de la telemedicina en la administracion en salud, evaluacion del costo beneficio de la telemedicina,
estandares de calidad clinica y técnica, aspectos médico-legales a escala nacional e internacional. La
Sociedad Real de Medicina (Royal Society of Medicine) es una organizacion académica con sede en Londres.
Esta integrada por unos 20 000 profesionales. La Sociedad Real de Medicina publica la Journal of
Telemedicine and Telecare.

6.2. ENELMUNDO

6.2.1. BDT/UIT

La UIT a través de su Oficina de Desarrollo de Telecomunicaciones (BDT Telecommunication Development
Bureau) ha implementado junto con otros patrocinadores, muchos proyectos de telemedicina en el
mundo, de los cuales se presentan aqui algunos resultados y lecciones aprendidas en estas experiencias,
asi como algunas recomendaciones finales. El propdsito de la UIT no es exclusivamente estudiar la
potencialidad de la telemedicina, sino también demostrarla con experiencias reales, las cuales serviran
como casos de estudio.

¢Cémo se seleccionaron los proyectos?:

Que utilicen los servicios de comunicaciones existentes;

Que involucren uno a varios paises en el mundo;

Que sean clinicamente Utiles;

Estratégicamente convenientes;

Viable técnicamente;

Realista en costos;

Que involucren una mezcla de actores: operadores locales de telecomunicaciones, servicios médicos
locales, profesionales de la salud, proveedores de equipos, asi como organismos asesores
internacionales;

¢ Enfoque multidisciplinario;

¢ Representante local de la comunidad.

S OO OO OO

¢Cbémo se financian los proyectos?:

¢ Patrocinadores diversos y obligatoriamente un operador local de telecomunicaciones;
¢ Los recursos del BDT (que son bajos para cada proyecto) son utilizados para el lanzamiento del plan'y
para atraer nuevos patrocinadores.
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La telemedicina no trae beneficios Unicamente a los paises en desarrollo. Los paises desarrollados se
benefician de la telemedicina: mejor distribucion del presupuesto nacional de salud; los operadores de
telecomunicaciones han encontrado otro nicho de mercado, al igual que la industria médica.

La tabla 6-1 muestra algunos de los resultados y conclusiones de las misiones y proyectos de la UIT.

Tabla 6-1. Resultados de Misiones y Proyectos de la UIT.

Problemas Aplicaciones de Telemedicina
El pais sufre de una severa falta de profesionales
de la salud.
Los especialistas en las tecnologias médicas de
punta son escasos y estan concentrados en los
hospitales universitarios de las grandes ciudades.
La falta de contacto entre los médicos regionales y
los de los centros de referencia r esultan en un gran
numero de referencias innecesarias.
La poblacién de zonas rurales y remotas sufren El despliegue de telecentros fijos 0 moviles, el cual
de la falta de cuidados de salud. es considerado actualmente una buena solucién
Como prioridad, hay necesidad de mejorar los para llevar servicios de salud a zonas rurales puede
servicios de maternidad y pediatria, en particular en | ser igualmente apropiado para la telemedicina.
lo referente a la deteccion temprana de embarazos Un camidn con los equipos adecuados de
de alto riesgo. diagnostico, comunicaciones satelitales y un médico
visitando las zonas rurales de manera rutinaria
podria ser una buena solucion.
Este servicio médico también puede jugar un rol muy
importante en la promocién de salud y prevencion de

Los enlaces de telemedicina entre hospitales e
instituciones médicas pueden proveer un
mejoramiento de los servicios de salud mediante la
centralizacion y coordinacién de los recursos
(especialistas, hardware y software).

enfermedades.
Altos indices de mortalidad materna y perinatal. Las unidades de maternidad en cualquier region
Uno de los principales factores que contribuyen a pueden ser conectadas por telemedicina a grandes
esta situacion es el entrenamiento inadecuado del servicios de maternidad de hospitales regionales o
personal y la identificacion tardia de patologias de referencia. Esto permite el monitoreo de la salud
intrauterinas. de las mujeres embarazadas, especialmente de

aquellas con problemas patolégicos.
Pocos médicos (en particul ar en zonas rurales y | El E-mail y el Internet pueden ser muy utiles para

remotas) tienen acceso a revistas médicas centros de salud regionales y rurales, asi como para

especializadas luego de su graduacion. los pequefios hospitales. Los beneficios de

Como resultado, sus conocimientos profesionales interconectarlos entre si pueden ser:

tienden a estar muy desactualizados. Hay una e Mejoramiento de los estandares de la

necesidad de acceso a la formaciéon médica practica médica;

continuada a tantos como sea posible. e Mejoramiento de reportes epidemioldgicos;
¢ Beneficios educativos de formacién

continuada.

Internet provee acceso a u gran numero de bases de
datos médicas a lo largo del mundo.

La mayoria de hospitales tienen un deficiente La modernizacion de los sistemas internos de
sistema de telefonia interna. comunicaciones en los hospitales puede mejorar
considerablemente la eficiencia del suministro de
cuidados de salud. Esta sera la base para la
introduccidn de servicios de telemedicina.

Fuente: [BDT 1999].

Una apreciacion muy importante de la BDT [1999] es la siguiente: “Para muchos la telemedicina es
sindnimo de videoconferencia y, por lo tanto, de un gran ancho de banda.., pero para muchas aplicaciones
practicas, los servicios de telemedicina no requieren de videoconferencia.. Una simple red telefénica
puede ser utilizada”.

La UIT ha convocado varias conferencias internacionales en las que se ha tratado el tema de la
telemedicina: Buenos Aires 1994 (Conferencia Mundial de Desarrollo de las Telecomunicaciones - World
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Telecommunication Development Conference WTDC), Portugal 1997 (World Telemedicine Symposium for
developing countries), La Valleta WTDC 1998 y Toulouse 2000 (Congreso Mundial de Telemedicina).

La UIT ha adelantado misiones de expertos en telemedicina en varios paises, como Butan, Camerun,
Georgia, Mongolia, Mozambique, Senegal, Tanzania, Tailandia, Uganda, Vietnam, Ucrania y Uzbekistan.
Gracias ha estas misiones se ha podido establecer un plan de accién para la implantacién de pilotos de
telemedicina, luego de analizar las principales necesidades médicas que pueden ser resueltas por la
telemedicina. Posteriormente se han iniciado proyectos piloto en Ucrania (1997), Mozambique (1998),
Malta (1998), Myanmar (1998), Georgia (1999), Senegal y Uganda (2000), y Uzbekistan (2001). Para
mayor informacion sobre estos proyectos se puede consultar la siguiente pagina de Internet:
http://www.itu.int/ITU-D/tech/telemedicine.

6.2.2. Francia

Todas las regiones de Francia han desarrollado al menos una red de telemedicina. Hasta 1998 se han
identificado 166 aplicaciones o proyectos de telemedicina: 41 aplicaciones en operacién, 59 aplicaciones
en desarrollo y 66 proyectos (ver tabla 6-2). Estas aplicaciones han utilizado en su mayoria
comunicaciones sobre ISDN (70 aplicaciones) y RTC (25 aplicaciones) [Faure 1998].

A raiz de este gran numero de aplicaciones, el Ministerio el Empleo y la Seguridad Social, responsable de la
salud en Francia, ha creado un sistema de cartografia de los proyectos de telemedicina, por iniciativa de la
Direccion de Hospitales. Esta cartografia ha puesto en evidencia la necesidad de una coherencia
interregional y de un enfoque programatico para aislar y resolver los problemas comunes.
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Figura6-1. Cartografia francesa. Detalle de la cartografia de la regidn de Paris. Este sistema permite consultar
todos los departamentos franceses por nombre de entidad, por especialidad médica y por tipo de servicios de
telesalud. Fuente: <http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/index_cart_tel.htm>
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Para mayor informacion sobre la cartografia es posible consultar a Hélene Faure
(helene.faure@sante.gouv.fr) y Gonzague de Pirey (gonzague.de-pirey@sante.gouv.fr).

Tabla 6-2. Reparticion de aplicaciones en operacion por especialidades.

Especialidad %
Radiologia, Neurorradiologia 31
Cirugia y Pediatria 13
Medicina perinatal 1"
Anatomo-parasito-hematologia 10
Cancerologia 8
Cardiologia, prisiones y otras 27

Fuente: [Faure 1998].

El Ministerio ha querido ir mas lejos, constituyendo lo que ha denominado “redes de cuidados” como el
Réseau National de Santé Publique (Red Nacional de Salud Publica) de Francia, el cual acopia datos
estadisticos sobre natalidad, mortalidad, enfermedades, agua y nutricidon y envia mensajes de alerta a los
centros locales y regionales en caso de epidemia o de cualquier otro problema sanitario importante.
Ulteriormente, las estadisticas son difundidas a través de la prensa y de Internet (servicio “centinela”).
Para tales efectos se cred el Comité Nacional de Orientacion y Pilotaje de la Telemedicina. Este grupo esta
conformado por profesores universitarios, médicos hospitalarios y representantes de las administraciones
de la salud, la industria, la educacién superior y la tecnologia. Se elaboraron enfoques tematicos:
telemedicina de urgencias y telemedicina en prisiones; enfoques geograficos, como elaboracién de un
documento de requerimientos tipo aplicable a todas las regiones; y enfoques conceptuales: metodologia
de evaluacion médico-econdmica y estudio de prototipos reproducibles.

El desarrollo de las “redes de cuidados " se apoya técnicamente en herramientas como el Réseau Santé
Social RSS (Red Social de Salud) y la Carte de Professionel de Santé CPS (Tarjeta de Profesional de Salud).
El RSS pone a disposicion de los profesionales de la salud, tanto hospitalarios como liberales, servicios de
mensajeria, bancos de informacion cientifica, formacion continua, etc. La autenticacion de los abonados
se asegura gracias a la tarjeta CPS. El RSS integra hospitales, clinicas, laboratorios de analisis, centros de
radiologia, vigilancia sanitaria, seguros médicos y médicos liberales a través de los puntos de acceso con la
CPS. Esta tarjeta consiste en un formato similar al de las tarjeta de crédito, provista de un microprocesador
individual el cual permite al profesional de la salud identificarse en el sistema, accesar la informacion de
acuerdo a los derechos y privilegios otorgados por el RSS y firmar electronicamente las operaciones que
realiza. La CPS permitira ademas el almacenamiento de informacion médica.




6.2.3. Japon

La telemedicina comenzé en Japdén en 1971 [UIT 1998], cuando se realizd el primer experimento con
television de circuito cerrado (CCTV closed-circuit television) para suministrar atencién sanitaria a las
zonas montafosas que tenian limitados recursos médicos. Desde entonces se han realizado muchas
experiencias y proyectos pilotos, inicialmente usando lineas de la RTPC y posteriormente satélites y RDSI a
partir de 1992 cuando este servicio comenzd a masificarse por la gran demanda de acceso domiciliario
rapido a Internet (en 1997 habia una linea RDSI cada 20 hogares).

El Ministerio de Salud y Bienestar de Japén tomd la iniciativa de constituir un grupo de estudio sobre
telemedicina en 1996, para examinar la situacion y proponer un sistema de telemedicina adecuado para
ese pais.

Hasta el presente se iniciaron 200 experimentos, pero la mayoria (el 70%) fueron interrumpidos debido,
principalmente, a la falta de reembolso por los planes estatales de seguros de salud. El sistema de seguros
de salud japonés tiene una lista Unica de tarifas.

Videoteléfonos para atencion pediatrica a domicilio

La atencion respiratoria pediatrica a domicilio comenzo en 1983. El nimero de pacientes en esta situacion
fue de 1 250 en 1997. El pronunciado aumento de la atencidn respiratoria a domicilio desde 1995 se
atribuyd principalmente a que estos cuidados son ahora reembolsados por el seguro de salud estatal. Hay
pocos especialistas en atencidn respiratoria pediatrica y su nimero es insuficiente en unidades de terapia
intensiva de pediatria. Asi pues, la introduccién de videoteléfono para atencidon en el hogar tuvo por
objeto, inicialmente, aprovechar mejor los conocimientos de los pocos especialistas en atencion
respiratoria pediatrica disponibles en los hospitales.

Se ha desarrollado un sistema econémico de atencidon a domicilio de enfermedades respiratorias que
puede ser utilizado para la atencién cotidiana en el hogar. Se modificd un videoteléfono cromatico
auténomo que funciona en RDSI 64 con una camara de foco fijo incorporada afadiéndosele una camara
sencilla con control a distancia, un sistema que puede manipularse a través de las teclas del teléfono. Este
sistema puede transmitir imagenes de calidad cercana a la television a razén de 10 a 12 imagenes por
segundo. Tras la instalacion del sistema de videoteléfono el niUmero de visitas no programadas al hospital
disminuyo considerablemente, asi como el nimero de admisiones.

Examenes médicos a distancia y tratamiento en islas mal comunicadas

En la prefectura de Kagoshima hay muchas islas mal comunicadas, con medios de transporte deficientes.
Desde siempre, los médicos se desplazaban a las islas periédicamente (generalmente una vez por mes)
para examinar y tratar a la poblacién, oficiando a menudo de médico una enfermera residente. Antes de
introducirse este sistema, los médicos y las enfermeras sélo podian comunicarse por teléfono o por
telefax, lo que planteaba graves dificultades no sélo en casos de emergencia, sino también en el servicio
meédico cotidiano, debido a la falta de informacion. Para superar estas limitaciones se introdujo en 1990 un
sistema de examen y tratamiento médicos a distancia, que integra un dispositivo de transmisiéon de
imagenes fijas a través de un circuito telefdnico.
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Las imagenes captadas por una camara de video en la clinica de alguna isla se transmiten a un hospital en
Kagoshima por un circuito telefénico. En el hospital, los médicos hacen un diagndstico a partir de la
imagen fija y dan instrucciones a una enfermera en la isla. Las imagenes transmitidas se almacenan
automaticamente en un disquete para ser utilizadas como referencia cuando sea necesario. Con respecto
a la cirugia en caso de traumatismo, el sistema es suficiente para evaluar la gravedad de las heridas. En
cambio, las imagenes fijas no bastan cuando se trata de enfermedades internas, para sintomas como
disnea o expresiones faciales de dolor. Esto impone limites a los examenes y tratamientos que pueden
hacerse utilizando un sistema de imagenes fijas. En cambio, las decisiones sobre transferencias de
emergencia estan ahora mejor fundamentadas.

El Ministerio de Salud y Bienestar de Japdn tomé la iniciativa de constituir un grupo de estudio sobre
telemedicina en 1996, para examinar la situacion y proponer un sistema de telemedicina adecuado para
ese pais.

Hasta el presente se iniciaron 200 experimentos, pero la mayoria (el 70%) fueron interrumpidos debido,
principalmente, a la falta de reembolso por los planes estatales de seguros de salud. El sistema de seguros
de salud japonés tiene una lista Unica de tarifas.

Videoteléfonos para atencion pediatrica a domicilio

La atencidn respiratoria pediatrica a domicilio comenzo6 en 1983. El nimero de pacientes en esta situacion
fue de 1 250 en 1997. El pronunciado aumento de la atencidn respiratoria a domicilio desde 1995 se
atribuyd principalmente a que estos cuidados son ahora reembolsados por el seguro de salud estatal. Hay
pocos especialistas en atencion respiratoria pediatrica y su nimero es insuficiente en unidades de terapia
intensiva de pediatria. Asi pues, la introduccién de videoteléfono para atencion en el hogar tuvo por
objeto, inicialmente, aprovechar mejor los conocimientos de los pocos especialistas en atencion
respiratoria pediatrica disponibles en los hospitales.

Se ha desarrollado un sistema econdmico de atencién a domicilio de enfermedades respiratorias que
puede ser utilizado para la atencidon cotidiana en el hogar. Se modificd un videoteléfono cromatico
auténomo que funciona en RDSI 64 con una camara de foco fijo incorporada afadiéndosele una camara
sencilla con control a distancia, un sistema que puede manipularse a través de las teclas del teléfono. Este
sistema puede transmitir imagenes de calidad cercana a la television a razon de 10 a 12 imagenes por
segundo. Tras la instalacion del sistema de videoteléfono el nimero de visitas no programadas al hospital
disminuyo considerablemente, asi como el nimero de admisiones.

Examenes médicos a distancia y tratamiento en islas mal comunicadas

En la prefectura de Kagoshima hay muchas islas mal comunicadas, con medios de transporte deficientes.
Desde siempre, los médicos se desplazaban a las islas periddicamente (generalmente una vez por mes)
para examinar y tratar a la poblacién, oficiando a menudo de médico una enfermera residente. Antes de
introducirse este sistema, los médicos y las enfermeras sélo podian comunicarse por teléfono o por
telefax, lo que planteaba graves dificultades no sélo en casos de emergencia, sino también en el servicio
médico cotidiano, debido a la falta de informacion. Para superar estas limitaciones se introdujo en 1990 un
sistema de examen y tratamiento médicos a distancia, que integra un dispositivo de transmision de
imagenes fijas a través de un circuito telefdnico.




Las imagenes captadas por una camara de video en la clinica de alguna isla se transmiten a un hospital en
Kagoshima por un circuito telefénico. En el hospital, los médicos hacen un diagndstico a partir de la
imagen fija y dan instrucciones a una enfermera en la isla. Las imagenes transmitidas se almacenan
automaticamente en un disquete para ser utilizadas como referencia cuando sea necesario. Con respecto
a la cirugia en caso de traumatismo, el sistema es suficiente para evaluar la gravedad de las heridas. En
cambio, las imagenes fijas no bastan cuando se trata de enfermedades internas, para sintomas como
disnea o expresiones faciales de dolor. Esto impone limites a los examenes y tratamientos que pueden
hacerse utilizando un sistema de imagenes fijas. En cambio, las decisiones sobre transferencias de
emergencia estan ahora mejor fundamentadas.

6.2.4. Australia

En los ultimos cinco afos se ha generado un movimiento de adopcion de las tecnologias de la informacién
en salud [Dent 2000]. Esto ha permitido la transmision de informacion de los pacientes electréonicamente.

Los servicios de telerradiologia han sido los ejemplos de mayor éxito. La videoconferencia continua siendo
muy utilizada en psiquiatria, oncologia, hematologia y medicina renal entre los territorios del norte y los
del sur de Australia. La transmision de informacién de datos de pacientes sobre Internet comienza a tomar
fuerza.

Los proyectos de telemedicina que han sido puestos a punto dentro de un ambiente artificial
(desarrollados o conducidos por razones politicas o administraciones centrales) han fracasado. Algunas de
las fallas han sido: intento de instaurar telecentros independientes de instituciones de salud o servicios de
emergencia establecidos, en donde la tecnologia no es inmediata y simple, ignorando el factor humano de
patrones de referencia usuales y de proyectos en los cuales el grupo beneficiado no es el principal
conductor del proyecto.

6.2.5. Estados Unidos de América

La telemedicina comenzo en los Estados Unidos a fines del decenio de 1950 y comienzos de 1960, con una
serie de proyectos piloto en zonas rurales y urbanas que conectaban clinicas rurales, hogares de ancianos,
prisiones y reservas indigenas con centros de atencidn sanitaria distantes [UIT 1998]. El interés en utilizar
tecnologia de la informacion en esa aplicacion se incrementd considerablemente cuando el Gobierno
Clinton incluyd este aspecto de la atencidn sanitaria en su concepcidn de una Infraestructura Nacional de
Informacion de 1993. Una red de telecomunicaciones de avanzada puede contribuir a disminuir los costos,
mejorar la calidad y ampliar el acceso de todos los ciudadanos americanos a la atencidn de salud.

Las aplicaciones ya utilizadas en los Estados Unidos incluyen la atencidn sanitaria basica, la medicina
preventiva, la salud publica, sistemas de informacidn sanitaria para los consumidores, la ensefianza
médica permanente, servicios consultivos y sistemas para mejorar las transacciones financieras y
administrativas y facilitar la investigacion.

Mas de 35 estados llevan a cabo actualmente proyectos de telemedicina y muchos de ellos desarrollan
redes de telecomunicaciones estatales para conectar los hospitales con las zonas rurales, a fin de
disminuir los costos y mejorar la calidad del sistema estatal de atencion sanitaria. Por ejemplo, en Georgia
fueron conectados 60 sitios de todo el estado.
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Uno de los proyectos de telemedicina mas importantes de los Estados Unidos utiliza equipos de
videoconferencia en las prisiones. Aproximadamente 2 500 reclusos de carceles de Texas recibieron en
1997 tratamiento por telemedicina. El recurso a sistemas de videoconferencia y de computadores
integrados con equipos médicos periféricos y camaras especialmente disefiadas, permite a los
profesionales médicos emplear tecnologia interactiva bidireccional para examinar a los reclusos que se
encuentran en carceles distantes. Esto ahorra tiempo y costes de transporte y evita problemas de
seguridad. Médicos de 17 especialidades diferentes utilizan ya la telemedicina para examinar entre 40 y 60
reclusos por semana.

En 1994 se establecid la Red de Telemedicina de Oklahoma, una de las mas grandes del mundo, financiada
por el Estado de Oklahoma para suministrar servicios de diagndstico y otros servicios médicos a 38
hospitales rurales. La Clinica Henry Ford de Detroit dio comienzo a una empresa conjunta con IBM, para
instalar una red de fibra optica que conectara sus 38 filiales hospitalarias y transmitira informacién e
imagenes a todos lados.

La Clinica Mayo, con base en Rochester, Minnesota, fue una pionera en la utilizacion de tecnologia de
satélites en telemedicina, ya que utilizd las comunicaciones por satélite y terrestres en intercambios
bidireccionales en tiempo real entre profesionales de la atencidén sanitaria y pacientes. La Clinica
mencionada establecid servicios de telemedicina permanentes con varios lugares de los Estados Unidos,
incluidas la Reserva India de Pine Ridge, situada en el extremo sudoeste de Dakota del Sur, y clinicas
privadas en Amman (Jordania) y Atenas (Grecia). La Clinica Mayo utiliza un satélite de comunicaciones de
avanzada lanzado por la NASA, que le permite ofrecer consultas quirdrgicas y de diagndstico, ademas de
transmitirimagenes médicas e informacion a todo el mundo.

En la actualidad, el 80% de las muertes en el campo de batalla ocurren dentro de los 60 minutos de
ocasionarse las heridas, principalmente por hemorragia. Por consiguiente, en medicina militar los
esfuerzos se concentran en hallar a los heridos, estabilizar su condicion, diagnosticar su gravedad e iniciar
el tratamiento sin tardanza. El Advanced Research Projects Agency (Organismo de Proyectos de
Investigacion de Avanzada, ARPA) trabaja en el perfeccionamiento del sistema de localizacion
incorporando un receptor Sistema Mundial de Determinacion de Posicion GPS (Global Positioning System),
el cual sefialara cuando un soldado ha sido herido y donde se encuentra. El telediagndstico seguido de un
tratamiento local es mas rapido y menos oneroso que evacuar los heridos hacia una zona protegida.

En el marco de otro contrato ARPA, se desarrolla un sistema de telecirugia, que permitira a los cirujanos,
durante un combate, operar pacientes sin tener que estar fisicamente presentes. Una unidad
telequirdrgica (RSU) (Remote Surgical Unit), colocada sobre la mesa de operaciones, contiene los
instrumentos, manipuladores y camaras estereograficas. La RSU esta conectada a la consola del
telecirujano por cables de cobre, cables dpticos, microondas o enlaces por satélite. El cirujano, mirando
una imagen estereografica de la herida, visualiza los instrumentos a distancia mientras se realiza la
operacion. Una serie de telemanipuladores quirirgicos y mecanismos de informacion especialmente
desarrollados permiten al cirujano sentir cuando el tejido se toca.

6.2.6. Canada
Canada tiene una densidad demografica de 3 habitantes / km?, una de las mas bajas del mundo [UIT
1998]. Por otra parte, las grandes extensiones y el clima hacen dificil el transporte. Esto lo ha llevado ha

desarrollar una importante infraestructura de telecomunicaciones, que incluye el lanzamiento de sus
propios satélites. Desde mediados de los afios 50 Canada ha realizado experiencias de telemedicina
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(en EEG y radiologia principalmente). Evaluaciones realizadas entre 1976 y 1982 demostraron que el uso
de satélites en medicina era muy Util pero no era muy rentable. La mayoria de los proyectos eran
subvencionados y se detuvieron cuando se termind la financiacion.

Los canales de comunicacion utilizados son muy diversos. Desde la linea telefénica convencional, hasta la
conexion por fibra dptica o satélite. De igual manera la gama de anchos de banda utilizados es muy amplia,
como se aprecia en los ejemplos que siguen.

El Hospital de Sioux Lookout, en Ontario, instald equipos de telemedicina en el para consultas
multidisciplinarias y realizar actividades de formacion médica, electrocardiogramas, radiografia y
transmision en directo de sefales de estetoscopio desde dos estaciones de enfermeria remotas utilizando
enlaces de satélite a 384 Kbps. En contraste, el Centro de Telemedicina de la Memorial University vy el
Departamento de Radiologia del Hospital General del Health Science Centre de St. John, en Terranova,
evaluaron la eficacia clinica de un enlace de teleultrasonido de imagen fija desde un dispensario rural a
través de lineas telefdnicas ordinarias y de mdédems a 19,2 Kbps.

El Health Science Centre (Centro de Ciencias de la Salud) de Winnipeg, Manitoba, recibe 15 transmisiones
de electroencefalogramas por mes desde tres lugares remotos y 100 estudios por ultrasonido mensuales
de un lugar distante a través de lineas telefonicas normales. El Hospital General de Bathurst, en Nueva
Brunswick, transmitia todos los estudios de medicina nuclear (hasta 200 por mes) al hospital de la ciudad
de Moncton utilizando un enlace digital a 384 Kbps, antes de que consiguiera vincular un radiélogo con
experiencia en medicina nuclear. El Hospital de Nifios IWK de Halifax, Nueva Escocia, recibe unos 3 6 4
estudios de ecocardiografia pediatrica por mes, enviados desde cinco sitios diferentes de otras provincias
a través de enlaces de fibra dptica. Se ha establecido también un servicio de ecocardiografia pediatrica en
directo entre Rimouski, Quebec, y Quebec City, que transmite a través de un enlace a 1,5 Mbps.

6.2.7. Noruega

En Noruega existen mas de 300 aplicaciones de telemedicina en centros de salud basadas en
videoconferencia con un ancho de banda de 384 Kbps [Pedersen 2000]. Las especialidades mas usuales
son dermatologia, ORL, psiquiatria, ecocardiologia, radiologia y patologia. La videoconferencia es
igualmente utilizada para teleeducacion entre médicos, enfermeras, fisioterapeutas y otros.

Los servicios en tiempo diferido (off-line) comienzan a reemplazar los de tiempo real ya que permite una
adaptacion mas eficaz en el medio laboral de los profesionales de la salud. Asi comienzan a utilizarse
sistemas multimedia para informacién de pacientes, en campos como sonidos cardiacos, oftalmologia,
dermatologia, ORL, gastroenterologia, de manera rutinaria.

Las soluciones técnicas han probado ser apropiadas para proporcionar consulta y diagndstico. Los
pacientes expresan su satisfaccion. Se resolvio el problema de los reembolsos de los actos médicos, y se
han realizado varias propuestas legales.

En la actualidad se construye la Red Nacional de Atencién en Salud al cual se conectaran todos los
hospitales y centros de salud. Esta red estara basada en tecnologias de Internet.
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6.2.8. Suecia

En Suecia, como en la mayoria de paises industrializados, existen muchos proyectos de telemedicina. Aqui
mostraremos un ejemplo de integracién entre un pais industrializado y varios paises en desarrollo: el
proyecto BITNET.

La Red Internacional de Telemedicina del Baltico BITNET (Baltic International Telemedicine Network) es
una red de proposito ultra-fronterizo.

El objetivo es establecer e implementar redes sostenibles de telemedicina basados en PC entre los paises
balticos - Letonia, Lituania y Estonia - con el Hospital Universitario de Uppsala en Suecia, asi como
conexiones directas entre los paises del proyecto.

Aplicaciones Clinicas:

Radiologia: rayos-x, escanografia, resonancia magnética;
Neurofisiologia: sefales de EEG, EMG y potenciales evocados;
Radioterapia: planeacion de dosis;

Medicina de la familia: aplicaciones primarias de atencién de salud;
Videoconferencia: para educacion y consulta.

v v Vv Vv Vv

Este proyecto es financiado por hospitales y compafiias de telecomunicaciones de los paises involucrados,
coma Telia PublicCom de Suecia. Los principales medios de comunicacion son la RTC, RDSI e Internet.

6.2.9. Espaia

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo definid el Plan de telemedicina del INSALUD, el cual
marca las pautas para el desarrollo de la telemedicina. El objetivo de los proyectos realizados por el
INSALUD ha sido llevar a cabo experiencias que sean significativas en distintas areas de aplicacion. Asi
estas experiencias han permitido definir los modelos de atencion que seran reproducidos en otros
lugares, sin olvidar las particularidades de cada centro. En el 2000 por lo menos 13 hospitales han
adoptado la telemedicina dentro de su Plan Estratégico y otros 12 aunque no hayan incluido la
telemedicina en su Plan Estratégico han desarrollado algun tipo de experiencias de telemedicina. La
mayoria de las experiencias del INSALUD giran en torno a la telerradiologia y se llevan a cabo
importantes experiencias en televigilancia y teleatencion. Lo mismo ocurre con las experiencias
adelantadas fuera del plan del INSALUD.

6.2.9.1. Proyecto SATELITE

El proyecto SATELITE ha sido disefiado por el INSALUD para dar ayuda a pacientes con infarto agudo de
miocardio. Consiste en el envio d e electrocardiogramas ECG usando la telefonia celular GSM desde el
lugar donde se da la atencion primaria al paciente hasta la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Severo Ochoa de Leganés. En este proyecto interviene ademas el Servicio de Emergencias del
061, la Escuela Técnica Superior de Telecomunicaciones y una empresa de telecomunicaciones.
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6.2.9.2. Proyectode Teleatencion dela CruzRoja

La Cruz Roja Espafiola cuenta con 50 centros especializados que dan servicio a 17.000 usuarios de
teleatencion. En cada centro se cuenta con un sistema de historias clinicas en bases de datos con acceso
mediante la lineas telefdnica. El sistema permite detectar la llamada de un cliente y buscar en la base de
datos la informacion del paciente que llama y de los centros hospitalarios mas cercanos a su ubicacion.
Los usuarios se conectan al centro por medio de un teléfono especial que ademas de las funciones
normales de telefonia, cuenta con un mecanismo de marcacién rapida al centro, deteccién del tipo de
emergencia, monitoreo de tension arterial, ritmo cardiaco, temperatura y oxigeno en la sangre.

6.2.9.3. ProgramaEHAS

A nivel de cooperacidn con los paises de Hispanoamérica, Espafia cuenta con programas como el EHAS
que se describe a continuacion.

El Programa EHAS (Enlace Hispano Americano de Salud) fue creado en 1997 entre el Grupo de
Bioingenieria y Telemedicina (GBT) de la Universidad Politécnica de Madrid (UPM) y la ONGD Ingenieria
Sin Fronteras (ISF), con la intencidn de ofrecer posibilidades de comunicacién de bajo costo y servicios
de acceso a informacion para el personal de salud en las zonas rurales de América Latina donde no ha
llegado el servicio de telefonia convencional.

Los objetivos especificos del programa EHAS son:

> Mejorar el acceso a informacién médica y capacitacion del personal sanitario de las zonas rurales y,

> Fortalecer la infraestructura de telecomunicacion de los establecimientos de salud.

Desde el ano 1997, el GBT de la UPM ha llevado a cabo investigaciones en el campo de la transmision de
datos a través de radios convencionales de VHF, hasta alcanzar velocidades efectivas de 17 Kbps.
También ha disefiado sistemas de muy bajo costo para la transmisidn de correo electronico a través de
radio HF (con velocidades cercanas a los 2400 bps) y la utilizacion también de satélites de baja drbita
(LEO) como pasarelas de correo en zonas muy alejadas.

Ultimamente se estan desarrollando sistemas de transmision de datos utilizando el estdndar IEEE
802.11b que permiten enlaces de radio a una velocidad de hasta 11 Mbps, lo cual permitira la
transmision de audio y video en tiempo real sin costo alguno de comunicacion.

Una vez desarrollados los prototipos tecnoldgicos se han desarrollado los servicios de informacion que
funcionan sobre la red EHAS. Hasta el momento se han disefiado servicios de formacién remota a través
de correo electronico multimedia que permite la transmision de texto, imagenes, autoevaluaciones,
examenes Y teletutoria a través del mismo medio. También se ha disefiado un sistema de acceso a
informacion médica y de teleconsulta a través de “facilitadores de acceso a informacidn” que son
Unicamente intermediarios en la busqueda de la informacidn y en el acceso a especialistas.
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El Programa EHAS se estructura en los denominados Sub-programas EHAS PAIS. Las fases de
desarrollo de cada subprograma son cinco:

1.Identificacién, constitucién y capacitacion de las contrapartes en un nuevo pais: El proyecto EHAS se
sustenta, en cada pais, en la existencia de una contraparte médica y otra tecnoldgica. La fase de
constitucién comprende la creacion del Centro Coordinador Nacional (CCN), en las dependencias de la
contraparte médica, y del Laboratorio de Comunicaciones de Bajo Costo (LCBC), en las dependencias
de la contraparte tecnoldgica. Desde el CCN se desarrollan y proveen los servicios de capacitacién y
acceso informacion para el personal sanitario. En el LCBC se desarrolla y adapta la tecnologia de
comunicacién de bajo costo a aplicar en las zonas rurales del pais;

2.Estudio de necesidades de comunicacion y acceso a informacion del personal sanitario rural: El
programa EHAS dispone de varias herramientas de investigacion tanto cualitativa como cuantitativa
para detectar qué departamentos o provincias tienen mayores dificultades y necesidades, asi como
cuales de ellas, segun orografia y clima, se adaptan mejor a una u otra de las tecnologias disefiadas
por el programa EHAS;

3.Desarrollo de una experiencia piloto: El programa EHAS contempla la existencia de un demostrador
del sistema en una provincia piloto del pais. Una vez que el CCN esta preparado para ofrecer los
servicios de acceso a informacion y capacitacion, se implementa la tecnologia de acceso a Internet por
radio en cuarenta establecimientos de salud rurales. El sistema permite un intercambio de mensajes
locales entre el personal que trabaja en los Puestos de Salud aislados y su centro de referencia (mejora
del sistema de vigilancia epidemioldgica, coordinaciones, gestién de ambulancias, etc.), asi como
entre los puestos aislados y el resto de Internet (acceso a los servicios del CCN, acceso completo a
cualquier direccion Internet, etc.);

4.Evaluacion de impacto: Existe una metodologia de evaluacion avalada por la OPS para medir la
viabilidad y el impacto producido por los proyectos. El objetivo de esta evaluacién es medir las
diferencias en la atencion de salud atribuibles a la instalacién de los sistemas y los servicios EHAS, y
poder demostrar la viabilidad técnica y econdmica para el despliegue masivo en otras zonas del pais;

5.Implantacidon masiva de tecnologia EHAS en el resto del pais: Una vez que las autoridades sanitarias
del pais han podido comprobar la eficiencia de la tecnologia y servicios, las contrapartes locales EHAS
estan en disposicion de ofrecer los servicios de acceso a comunicacion e informacion médica al resto
del pais. El ente promotor de la implantacion masiva del programa EHAS ha de ser el propio Ministerio
de Salud local, amparado por financiadores locales o internacionales.

Hasta la fecha existe el Subprograma EHAS PERU, que es el mas avanzado, con el proyecto piloto
funcionando hace mas de un afio en la provincia de Alto Amazonas, departamento de Loreto; el
subprograma EHAS COLOMBIA, con el proyecto piloto en el Municipio de Silvia, en el departamento del
Cauca; y el Subprograma EHAS CUBA, que esta instalando el proyecto piloto en la provincia de
Guantanamo. Los proyectos en Per( y Colombia se presentan mas adelante en este capitulo.
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6.3. EXPERIENCIAS EN LOS PAISES OBJETO DEL ESTUDIO

En este apartado se presentan las distintas experiencias en telemedicina que han sido publicadas en los
paises objeto del estudio.

6.3.10. Bolivia

Existe muy poco trabajo desarrollado especificamente en telemedicina. No se ha desarrollado seriamente
ninguna experiencia desde el sector privado. Sin embargo tenemos en la Reforma de Salud la oportunidad
de utilizar 145,000 Ddlares US, inicialmente para el desarrollo de la Telemedicina. Se esta conformando la
Unidad de Telemedicina de la Direccién General de Servicios de Salud, del Ministerio de Salud y Prevision
Social de Bolivia. Comprende 3 elementos:

Se implementara el “Laboratorio de Telemedicina ” en la ciudad de La Paz dotado de equipos de
telecomunicaciones (Internet con videocamara, teléfono, fax y radiocomunicacion) y de diagndstico
clinico. EI mismo estara conectado con terminales de Internet en tres hospitales de segundo nivel en el
area rural de Bolivia y se establecera contacto por otros medios con establecimientos de salud de primer
nivel en el area rural del pais. Se equipara a los 3 hospitales mencionados con electrocardidgrafos y otros
equipos necesarios para mejorar la capacidad de recoleccion de informacion clinica. Para operar este
sistema se programaran visitas médicas virtuales atendidas por especialistas del Hospital General de La
Paz (3er nivel): Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia, Cardiologia, Neurologia, etc. De la misma manera se
programaran actividades de capacitacion médica, técnica y administrativa en servicio, las cuales seran
impartidas desde el laboratorio en La Paz.

El segundo componente es la Biblioteca Virtual de Salud que cuenta con varios subcomponentes que
incluyen la creacién y mantenimiento de una pagina virtual, el desarrollo de bases de datos e informacion
digital, la capacitacién a administradores intermediarios y usuarios con metodologia BIREME, la creacion
de directorios de personas e instituciones, etc.

El tercer componente es Medicina Basada en la Evidencia. Para desarrollarlo coordinaremos con los
centros generadores de conocimiento e incentivaremos la investigacion de experiencias puntuales y
acordes con la epidemiologia prevalente para compartirla mediante el Internet y otros medio con los
establecimientos de salud de las areas urbanay rural.

En este momento este proyecto se encuentra en la etapa de pliegos de licitacion para la adquisicion de los
equipos y la implementacion practica del mismo.

PRONTER - Programa Nacional de Telecomunicaciones Rurales

De acuerdo a la Ley de Telecomunicaciones y a los respectivos contratos de concesion, Entel y las
cooperativas telefonicas departamentales sélo tienen obligacidn de prestar servicios a poblaciones de mas
de 350 habitantes, lo cual deja sin cobertura a las poblaciones mas pequefias.

Las poblaciones del pais que tienen menos de 350 habitantes también podran contar con el servicio de
telecomunicaciones ya que para ese objetivo el gobierno esta dando los ultimos toques al Programa
Nacional de Telecomunicaciones Rurales (PRONTER).
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El Pronter definira los mecanismos para la ejecucién de proyectos rurales de telecomunicacién, pero
ademas pretende tener un impacto social a través de proyectos de teleeducacion y telemedicina.

La telemedicina servira para consultas sobre salud en lugares donde no hay médico y la teleeducacion se
puede realizar instalando Internet en los pueblos con paginas especiales para educacion.

De esa manera, la tecnologia permitira a las pequeias areas rurales que no cuentan con ningun tipo de
infraestructura mejorar sus niveles de salud y educacién, y se convertird en un mecanismo de lucha contra
la pobreza

El Pronter requerira un financiamiento total de 20 millones de dodlares, de los cuales ya existen 15.4, fruto
de la Ultima licitacion del servicio PCS en Bolivia, monto que fue depositado en una cuenta especial en el
Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR).

Ese financiamiento base fue posible gracias a la aplicacidn del articulo 28 de la Ley de Telecomunicaciones,
segun la cual todos los recursos captados por la Superintendencia del sector -excepto las tasas de
regulacion- deben destinarse a cofinanciar proyectos de telecomunicaciones en el area rural.

También el Banco Mundial ha mostrado interés de apoyar al proyecto haciendo un relevamiento de campo
de las necesidades de las areas rurales.

6.3.11. Chile

En Chile se han desarrollado experiencias en diferentes modos de ejecucién, tanto en el sector publico
como en el privado, que se encuentran ademas en distintas etapas de avance. En el sector privado, las mas
importantes son las del Centro Diagnostico de la Universidad Catdlica con el Hospital Soterrd del Rio, la de
la Clinica Indisa con Isla de Pascua, la del Hospital Fuerza Aérea de Chile con la Base Aérea de la Antartida
y las del sector publico, coordinadas y patrocinadas por el Ministerio de Salud en distintos Servicios de
Salud de regiones tanto del sur como del norte del pais

Las experiencias tanto del sector publico como del privado, han tenido distintos grados de utilizacion e
impactos, permitiendo recoger experiencia respecto a las potencialidades de uso de las TI no sélo en los
aspectos estrictamente ligados a la transmisién de imagenes con fines diagndsticos sino también a otras
actividades de gran impacto en las funciones propias del sector salud, como son la capacitacion a
distancia, reuniones clinicas, coordinacién de derivaciones, entre otras

En el caso del sector publico, el Ministerio de Salud ha estado desarrollando un conjunto de Proyectos, los
que tienen el caracter de piloto, en el sentido de desarrollar conocimientos practicos respecto de como
usar eficiente y eficazmente diversas alternativas tecnoldgicas para el apoyo diagndstico a distancia, la
capacitacion continua, mejorar la comunicacioén interna, y optimizar las coordinaciones para la gestion en
la red asistencial.

Esto alude, entre otros desarrollos, a la transmision e interpretacion de imagenes clinicas digitalizadas, la
adaptacion de procedimientos administrativos (referencia y contra referencia, registro de informacion de
pacientes, etc.), metodologias de capacitacion y comunicacion, administracion de bases de datos, y
desarrollo de protocolos para el uso de tecnologias.
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En el ambito de los proyectos pilotos el MINSAL ha implementado:

1. Teletransmision de imagenes radioldgicas estaticas simples en tres regiones del pais.

2. Red Internet para Apoyar la Gestidon de la Red Asistencial de Pediatria en los Servicios de Salud
Metropolitano Norte, Atacama, y Coquimbo.

3. Red Internet para Apoyar la Gestion de Salud de la Provincia de Chiloé.

4. Red Internet de Apoyo a la Coordinacion con la Atencidn Primaria de la Region Metropolitana.

Asi, ha conformado una red con mas de 26 puntos a lo largo del pais.
6.3.11.1. Universidad Catdlicade Chile

Chile comparte con el resto del tercer mundo problemas como la insuficiencia de especialistas, la
escasez de recursos y su centralizacion. A estos problemas, el pais agrega otros, como su gran
extension, su aislamiento del exterior y las dificultades geograficas de comunicacion interna.

Chile se encuentra separado de sus vecinos por el desierto de Atacama, la cordillera de Los Andes y el
Océano Pacifico, lo que le ha conferido histéricamente un caracter insular. El pais mide 2.650 millas de
norte a sur, pero sélo 110 millas de ancho promedio. El desplazamiento de un punto a otro siempre
significa un largo viaje. La Patagonia, en el extremo sur, es un territorio disgregado en cientos de islas y
canales.

Con estas condiciones geograficas, es evidente que el desarrollo de Chile requiere de un sélido
desarrollo de sus telecomunicaciones. Esto ha motivado que en esta area, el pais esté a la vanguardia
latinoamericana.

La primera etapa se plantea exclusivamente como un proyecto piloto, es decir, no pretende resolver
problemas asistenciales, sino evaluar la tecnologia, definir aplicaciones y la mejor forma de trabajar a
distancia. Luego se contempla la extension del proyecto a ciudades distantes, con el fin de contribuir al
desarrollo de una red de telemedicina nacional hacia el afio 2000.

Este proyecto esta orientado en un comienzo a la radiologia y la patologia, asi como a aplicaciones de
educacion a distancia.

El proyecto utiliza redes digitales de banda ancha (ATM) y en su etapa de pruebas une dos hospitales
situados a unas 10 millas de distancia.

En cuanto a los switches ATM, se han evaluado 3 modelos: el ASX-200 de Fore, y los 36150 y Vivid, de
NewBridge. La mejor opcion actual parece ser VIVID (en particular el conjunto WorkGroup Switch, el
hub Yellow Ridge para Ethernet y el Route Server), debido a su facilidad de administracion, escalabilidad
y capacidad de satisfacer los requerimientos de los hospitales en relacion a la conexion Internet e
integracidn de las actuales redes Ethernet. La decision final dependera de consideraciones econémicas.

El protocolo utilizado es el nivel OC3 (155 Mbps) para los tendidos internos de cada hospital, este mismo
se usa para el tendido de fibra monomodo entre los hospitales, que migrara a 0C12 (622 Mbps) cuando
aumente la demanda. Se ha dado preferencia a conexiones ATM mediante SVC que surgen y
desaparecen con la aplicacién en cuestion, por sobre los PVC que deben ser manejadas por un
administrador y deben ser desconectadas manualmente.

.y 134



En telepatologia, puede comprimirse a grandes tasas durante los momentos de inmovilidad de la
imagen. Se ensayaron conexiones a 2 Mbps con calidad aceptable. Sin embargo la compresion limite
recomendada es de 10 Mbps. Obtendremos una recomendacidn final una vez terminado el protocolo.
Para aplicaciones de ecografia se ha trabajado bien con canales de 2 Mbps. Para cirugia endoscopica
utilizaremos canales algo mayores que en patologia, para permitir 30 cuadros por segundo, con un
minimo de 10 Mbps.

El formato para almacenamiento de imagenes radioldgicas es el especificado en DICOM 3.
Las entidades participantes son:

a) La Universidad Catdlica de Chile, a través de las Facultades de Medicina e Ingenieria y el Servicio de
Computacién, Informatica y Comunicaciones.

b) El Ministerio de Salud, a través del Servicio de Salud del Area Sur-Oriente de Santiago.

c) Empresas privadas:
CTC (Compaiiia de Telecomunicaciones de Chile),
Coasin (NewBridge Networks Corp.),
Kodak, Tandem Chile (Fore Systems Inc.).

Se ha unido por fibra dptica el Hospital de la Universidad Catdlica, con el Hospital Sétero del Rio, ubicado
a 10 millas de distancia. El tendido de fibra éptica tiene en realidad 20 millas. Esta distancia se presta
especialmente para estudios de evaluacion.

Los participantes se encuentran suficientemente cerca como para permitir el traslado de materiales
médicos y pacientes si es necesario. Sin embargo, ambos hospitales se encuentran efectivamente
separados, evitando que se contamine la forma de trabajar.

El Hospital de la Universidad (513 camas, 300 médicos) se cuenta entre los mas avanzados del pais. El
Hospital Sétero del Rio (500 camas, 435 médicos) es uno de los principales hospitales publicos de Chile;
cubre una poblacién de 1.200.000 personas. Los departamentos de anatomia patoldgica de ambos
hospitales informan 12.000 biopsias al afio cada uno.

Los 12 radidlogos de la universidad informan 10.000 examenes al afio, en todas las técnicas
radioldgicas. El Sotero del Rio cuenta con 6 radidlogos, que realizan por su parte 8500 examenes al ano.
Los hospitales publicos no siempre cuentan con radidlogos, de manera que las radiografias suelen ser
interpretadas por el médico tratante.

Se ha limitado la primera etapa del proyecto a dos aplicaciones clinicas, radiologia y anatomia
patoldgica. En esta eleccion han pesado varios factores:

a) Setrata de especialidades fundamentales y cuya disponibilidad en el pais es insuficiente.

b) Por tratarse de exdmenes y no de pacientes, el especialista puede tener al frente todo aquello de que
dispondria si estuviera presente.
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¢) La interaccion entre el especialista y el operador a distancia es relativamente simple en ambas
aplicaciones. Las de la siguiente etapa (ecografia, endoscopia y cirugia endoscdpica) exigen un
importante entrenamiento por parte del operador situado junto al paciente.

Un factor importante es que ambas aplicaciones son muy exigentes en cuanto a capacidades de proceso
y ancho de banda.

Se disenaron aplicaciones de maximo requerimiento, lo que hara mas facil implementar luego todas las
demas.

El puesto de trabajo para anatomia patoldgica estd compuesto por una estacion de trabajo Silicon
Graphics capaz de digitalizar y comprimir video, a la cual se ingresa la sefial de S-Video proveniente de
una camara acoplada a un microscopio. Una segunda camara filma la cara del usuario. La estacion de
trabajo se utiliza para establecer la comunicacion y para la videoconferencia, ademas posee un tablero
gue permite congelar la imagen dibujar sobre ella. La imagen principal de la biopsia se despliega en un
monitor de video independiente de la CPU. El operador que cuenta con la biopsia plantea los datos
clinicos al patologo y sigue sus instrucciones verbales para recorrer la preparacion. El sistema funciona
igual en ambas direcciones.

En el caso de radiologia los puestos de trabajo de cada hospital son diferentes. Utilizamos el sistema
ImagelLink de Kodak. En el Hospital Sétero del Rio se cuenta con una estacidn de trabajo que controla un
scanner de placas. Estas son enviadas a la sala de informe radioldgico por una red local. En la
universidad, las imagenes son desplegadas en una estacién PDS Hi-Resolution, que despliega 2500 x
2000 pixeles de resolucion y grises de 12 bits. Esta maquina, provista de un monitor de grandes
dimensiones y alta luminancia, es considerada por Kodak como de calidad diagndstica. La estacion
ubicada en el hospital Sétero del Rio es la PDS Medium Resolution, considerada por la empresa como
"de referencia clinica" ya que los monitores son de menor tamafio (1600 x 1000) y tienen menor
luminancia. Ademas de estas dos aplicaciones clinicas, se conectaran dos auditorios con el fin de realizar
clasesy reuniones clinicas a distancia.

6.3.11.2. GTD-TELEMEDIC
Isla Juan Fernandez - Clinica Las Condes

El objetivo de este proyecto ha sido probar la efectividad que posee el sistema de Registros Médicos
Digitales para apoyar la labor de médicos que trabajan en comunidades lejanas, normalmente solos.

Este proyecto permitié instalar una estacion de trabajo conectada a varios equipos digitales: camara
fotografica de alta resolucion, scanner de documentos, sistema de captura de imagenes de ultrasonido.
Este equipamiento se conecta a la base de datos respectiva que permite la interaccion entre la doctora
de laisla con los especialistas de Clinica Las Condes.

Isla de Pascua - Clinica Indisa

Se trata de una aplicacion directa de telerradiologia entre el hospital Hanga Roa y el Departamento de
Imagenes de la Clinica. Permite brindar mejor atencion médica a los habitantes de esta isla desde hace
tres afos, periodo en el cual se han conseguido importantes resultados: evitar traslados innecesarios,
brindar mejores diagndsticos y lo que es mas importante, hacer sentir a la poblacién que la distancia no
es un impedimento para acceder a la mejor atencién médica.

ﬂ
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6.3.12. Colombia

6.3.11.3. MINGA

MINGA "Sistema de almacenamiento y comunicacion de informacién médica multimedial". Se trata de
un concepto pionero en Chile y que sera implementado inicialmente en el Instituto Nacional del Térax en
Osorno. Entre otras caracteristicas, el sistema permitira ingresar toda la informacion médica de un
paciente en una base de datos. Asi, en un sélo lugar se podran concentrar datos concernientes, por
ejemplo, a radiografias y videos de endoscopias o ecocardiografias.

6.3.12.1. VTG - Red Privada de Telerradiologia

Esta es una experiencia privada de telerradiologia. La empresa Vision Technology Group VTG,
especializada en telerradiologia prestaba servicios de lectura diagndstica y venta de equipos. Instald
varias soluciones de telerradiologia para redes publicas y privadas, asi como su propia red de servicios.

La principal actividad de VTG era el servicio de outsourcing para lectura diagnodstica: los servicios
prestados al ISS Instituto de Seguro Social de Cundinamarca, y otros centros radioldgicos en las
ciudades de Duitama, Villavicencio, Tulla y Sevilla representaron mas de 360.000 radiografias
digitalizadas.

El servicio prestado al ISS de Cundinamarca [Benitez 2001] cubria diez Centros de Atencidon Ambulatoria
(CAA). Los tiempos de entrega de resultados fueron optimizados de 60 a 5 dias. Se obtuvo un ahorro del
57% en los costos de produccion de RX (un ahorro de US $ 7.66 por estudio de radiologia convencional),
de untotal de 173.726 estudios.

En el sector privado, por otra parte organizd soluciones para redes de empresas privadas tales como
Radidlogos Clinicos (Bogota-Manizales-Girardot), Mediagnodstica (Duitama-Sogamoso-Belencito) y
Sabag Radiodlogos en Barranquilla.

En el sector publico, implementd soluciones de conexion de cuatro hospitales regionales en las
poblaciones de La Mesa, Fusagasuga, Zipaquira y Gacheta con su hospital de referencia, el Hospital
Universitario de la Samaritana y con el soporte de la Gobernacién de Cundinamarca marcando la
primera experiencia al nivel de institucion estatal sobre el tema de la Telemedicina.

Teniendo la tecnologia y el personal cientifico adecuados, uno de los aprendizajes de esta primera
experiencia fue el de la importancia del recurso humano en sitios remotos, que inicialmente subestimo
por una parte los alcances de la telerradiologia para mejorar la calidad de atencién de sus pacientes,
considerando el sistema como una forma de carga laboral adicional sin mayor remuneracién. La
Secretaria de Salud de Bogota adquirid igualmente equipos para los Hospitales de San Blas y Guavio.

Las 350.000 radiografias digitalizadas y transmitidas en 18 meses de operacidn ubican esta experiencia
entre las mas grandes del mundo.

Sin embargo por razones de los altos costos de inversion, las bajas tarifas del servicio de radiologia
convencional y la acumulacion de cartera debido al incumplimiento en los pagos por parte del ISS la
empresa dejo de operar.
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6.3.12.2. ITEC TELECOM-UNC

Este proyecto ha sido adelantado por la Universidad Nacional de Colombia UNC y el Instituto
Tecnoldgico de Electrénica y Comunicaciones ITEC de TELECOM (Empresa Nacional de
Telecomunicaciones de Colombia).

En las zonas apartadas de Colombia como el Archipiélago de San Andrés y el en Amazonas se han
identificado algunos factores que contribuyen al deterioro de la calidad de la salud de sus habitantes:

» Aislamiento de las regiones: muy olvidadas por la administracion central,

» Deficiente infraestructura de transporte que origina altos costos, baja frecuencia, necesidad de avion
o barco en largas distancias;

» La gran concentracion de poblacion en algunos puntos genera una demanda insatisfecha, dado que
existen pocos especialistas;

» La fuerte dispersion de la poblacion en otros puntos alejados (a lo largo de los rios en zona selvatica)
provoca la ausencia de especialistas en zonas con baja densidad de poblacion;

> Mortalidad: Enfermedades transmisibles, Accidentes y Violencia, Mortalidad Perinatal, Enfermedades
Vasculares, Enfermedades Pulmonares;

Morbilidad: Enfermedades Odontoldgicas, Infecciones Respiratorias, Enfermedades Diarreicas,
Enfermedades Dermatoldgicas, Enfermedades Infecciosas.

El objetivo general del proyecto es disefar, implementar e instalar una red piloto de telemedicina que
permita suministrar servicios de salud oportunos y de alta calidad, asi como apoyar el desarrollo del
sistema de asistencia médica y educativa. Para alcanzar este objetivo se han planteado las siguientes
tareas:

Dotar y equipar los puntos de Telemedicina
Desarrollar herramientas informaticas
Crear una red humana sélida y viable
Capacitar al personal que toma los estudios
Investigar las enfermedades prevalentes
Elaborar Mapas Epidemioldgicos

Evaluar el costo y la efectividad del sistema
Promover la Educacién Continuada
Integrar la red con otras redes

VY Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv

Este proyecto se desarrolla en las siguientes regiones:

> Archipiélago de San Andrés: San Andrés Isla y Providencia (a 90 Km. de San Andrés). Actualmente
los pacientes eran remitidos a Barranquilla a 768 Km. o a Bogota a 950 Km.

> Amazonas: Leticia y Centro providencia Apaporis. Los pacientes eran remitidos del Apaporis a Leticia
a 300 Km. y de allia Bogota a 1085 Km.

» Bogota: Centro de referencia de Telemedicina en la Facultad de Medicina de la UNC y sus hospitales
adscritos: Hospital Materno Infantil, Hospital de la Misericordia, Instituto Nacional de Cancerologia,
Fundacién Santa Fe de Bogota y Fundacion Cardio-Infantil entre otras.

» Otros: se esta gestionando la instalacién de puntos de remisién en los hospitales de Arauca y
Saravena (Arauca) y en el Hospital de Nuqui (Choco). Igualmente se quiere conectar al INPEC
Instituto Nacional de Penitenciarias y Entidades Carcelarias y al Instituto de Medicina Legal.
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Servicios prestados por la red:

» Diagndstico e interconsultas: Teleconsulta, Telerradiologia, Telepatologia, Telecardiologia,
Teledermatologia, Telecervicografia, TeleORL;

Videoconferencia;

Teleeducacion: campaiias de prevencidn y formacion continuada;

Asesoria y Consultoria.

A 4

Hospital Leticia UN Leticia 30 Apaporis* sl
A1 ! i~

Yasj Satélite

VSAT

Maddem

UN San Andrés

b 14 Modemn

Mhodem 1IN
[Hospital San Andrés Hospital Providencia

Figura6-1. Interconexion de los puntos remotos con el Centro de Telemedicina.

Cada una de las ochos sedes de la UNC a lo largo del pais estan conectadas por un servicio de Clear
Channel de TELECOM a 128 Kbps a Bogota y de alli a Internet por fibra éptica a 2 Mbps. Esto permite
tener solucionado el problema de conectividad en las distancias mas grandes (950 Km. entre San
Andrés y Bogotd, y 1085 Km. entre Leticia y Bogota). Los hospitales que se encuentran préximos a las
sedes de la UNC se conectan por médem a un RAS en dichas sedes. En el caso del Apaporis la conexion
se hace via Internet satelital con una antena VSAT ya que no existe ninguna otra opcién disponible
(salvo INMARSAT, la cual fue abandonada por ser muy costosa).

Los médicos especialistas pueden leer directamente en la Sala de Telemedicina de la UNC, o desde sus
propias estaciones en sus consultorios, hospitales o residencias. Por esto se pueden conectar al RAS por
maodem analogo o por RDSI.

Los equipos utilizados en los puntos remotos son:
» Digitalizadores de placas radiograficas de 4k Vidar Sierra Plus.

» Camaras digitales Nikon Coolpix 995
» Microscopios Nikon y Leica.
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Sistemas de Iluminacidn , ORL y oftalmoscopio de AMD American Medical Development.
Routers, Modems, enlaces de radio

Antena VSAT para Internet (en el Apaporis)

En la sala de telemedicina en Bogota:

Servidor con base de datos Oracle.

Firewall, Switch, RAS ISDN, Routers

Estaciones de diagndstico con webcam.

Videoconferencia ISDN y TCP/IP multipunto.

>
>
>
>
>
>
>
>

Luego de la liquidacion de la Empresa Nacional de Telecomunicaciones de Colombia Telecomy del ITEC
en 2002, este proyecto dejo de funcionar y la Universidad Nacional de Colombia continud usando la
infraestructura en nuevos proyectos.

6.3.12.3. Universidad del Cauca

La Universidad del Cauca con sede en Popayan ha realizado multiples proyectos de telemedicina, como
son:

» Red de Acceso Universal para Telemedicina y Teleeducacion
> Sub-programa EHAS-Colombia
> Red Telematica para Prestacidn de Servicios de Telesalud y Telemedicina

6.3.12.3.1. ReddeAcceso Universal para Telemedicinay Teleeducacion

El “Programa de investigacién y desarrollo en redes de acceso universal para la teleeducacion y la
telemeicina desarrollado” [Castillo 2000].

5
P

e
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Convenciones
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de Servicios

Modo Regional
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®0» b

HNodo Final
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Figura 6-2. Red de Acceso Universal para Telemedicina y Teleeducacion. Fuente: [Castillo 2000].

La investigacion propuesta busca los mejores esquemas y las tecnologias Optimas para la
implantacion de una red experimental piloto en la zona suroccidental de Colombia (Departamentos de
Cauca, Valle y Narifio) que permita el desarrollo de aplicaciones tales como la teleeducacion y la
telemedicina: analizando el costo y tipos de tecnologias, las metas de cobertura, estudiando la
demanda y determinando esquemas de ejecucion.
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Las etapas de desarrollo del proyecto en resumen son:

» Andlisis de factores sociales, geograficos, demograficos, econdmicos, etc,, para determinar las
necesidades y definir los servicios requeridos;

» Estudio de las redes de telecomunicaciones de la region y los servicios ofrecidos, para determinar

aquellos que sean idéneos, al mejor costo;

Definicion de los esquemas de servicios, control y gestion;

Disefio de una red piloto experimental para la region;

Generacion de herramientas hardware y software;

Estudio del impacto tecnoldgico, social, econdmico.

v Vv Vv Vv

Para el estudio se ha realizado un censo detallado de toda las instituciones de salud publica: Puestos
de Salud, Centros de Salud, Centros Hospitalario, Hospitales Nivel I, Hospitales Nivel II, Hospitales
Nivel III. El sistema de referencia propuesto para la red de telemedicina tiene en cuenta esta
clasificacion jerarquica. En esta clasificacion se definen los siguientes nodos: Centro Coordinador de
Servicios, Nodo Regional, Nodo Local, Nodo Final, los cuales se ven en la Figura 6-2. La figura (a)
nuestra la convencion grafica para los nodos, mientras que la figura (b) muestra su aplicacién al
departamento del Cauca.

Para determinar los servicios que se prestaran se definen cuatro escenarios posibles, en funcion de los
siguientes factores: ubicacidon geografica, tipo de institucion, infraestructura de telecomunicaciones.

6.3.12.3.2. Sub-programaEHAS-Colombia

El objetivo de este proyecto, dirigido por el ingeniero Alvaro Rendén Ph.D., es mejorar las condiciones
de trabajo del personal de salud rural del Departamento del Cauca por la actuacion sobre la
infraestructura de telecomunicaciones en los establecimientos rurales y sobre los servicios de
informacion para salud.

WikEi Hospital VHF Puesto de Sahd
~<_ 2 Mbps San Carlos 9600 bps Usenda

Puesto de Salud
La Campana

Hospital
Mama Dominga Puesto d&? Sahud
Universidad CCN: Centro Coordinador Nacional El Cacique
del Cauca LCBC: Laboratorio de Comunicaciones de Bajo Costo

Figura 6-3. Infraestructura de telecomunicaciones EHAS. Fuente: [CES 2003].
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Los servicios prestados por este proyecto son:

Correo electrdnico

Consulta remota a especialistas

Acceso a documentacidén médica

Capacitacién a distancia

Cursos

Preguntasy respuestas (“Pregunta Al Dia")
Mejora del sistema de vigilancia epidemioldgica
Referencia-contrarreferencia de pacientes

v Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv

En la actualidad se tienen instalados 22 sistemas en Silvia y Jambald, que corresponde a zonas de
montafia, y 12 sistemas en al costa pacifica.

6.3.12.3.3. Red Telematica para Prestacion de Servicios de Telesalud y Telemedicina

Los objetivo de este proyecto, liderado por Rafael Rengifo es disefiar e implementar una red
telematica que ofrezca una infraestructura lo mas universal posible sobre la cual se puedan soportar
los servicios de telesalud y telemedicina, desde los sencillos hasta los complejos a medida que sea
técnica y econdmicamente factible.

Proyecto Red de
Telemedicina y Telesalud
Viernes, 23 de Noviembre de 2001

Bienvenido(a) Maria Del Pilar Restrepo

GENERAL La barra de botones que se encuentra en I3 parte izquierda le facilitars 5
psted la navegaridn & traves de sste sitio web . & conptinuacicn se da una
Home oreve axplicacian de las acoones oue le permitiran [levar a cabo cada uno
- dichos botones
Chat
Correo * SECCTON GENERAL

Contraseiia
T —— -Home: L& muestra |la informacion de asta pagna

Salir
- Chat: Le permite entrar 8 nuestra sala de chat.
AGENDA
- Correo:; Lea oz mensajes que hene an s buzan de corren electrdnico .
Hoy
Consultar - Contrasefa Cambie su contrasefia de imoo en el sstema
- Salir: Cierra su sesidn.
HISTORIAS =

Comsultar > SECCION AGENDA

- Hoy: Le permite consultar 1a agenda de citas gel presente dia ¥ remitirse a

OTROS la historia dinea correspondiente,
Buscar - Consultar: Le permite consultar I3 agenda de citas de cualquier dia,
Diagnésticos surmimstrando 12 fecha gue se quiere revisar,

* SECCION HISTORIAS

- Consuitar: Puede consulftar {3 historia clinica de un paciernte, sus anexas ¥
adicionar registros en slla.

* SECCION OTROS

- Buscar Diagnésticos: Faolita |a busoueda de diagndsticos por codigo o
normbra.

Figura 6-4. Sistema WEB para la red telematica. Fuente: [CES 2003].
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Los servicios prestados por esta red son:

e Teleafiliacion

e Telehistoria clinica

e Teleconsulta médica (teleinterconsulta, remisién, contra-remision y control médico)

e Telelaboratorio (con opciones de teleenvio de datos o imagenes, teleinterpretacion vy
telediagndstico)

e Teledrogueria

e Teleambulancia y atencion prehospitalaria

e Teleprogramacion de servicios

¢ Teleapoyo educativo

e Televigilancia epidemioldgica

6.3.12.3.4. SaludCoop

SaludCoop es la EPS (Empresa Promotora de Salud) con mayor covertura del pais y cuenta con
nombrosas instituciones prestadoras de salud IPS. La red de telemedicina de la EPS SaludCoop ha sido
motivada por los siguientes factores:

® Dispersidn geografica de los nuestros usuarios

e Amplia red propia de prestadores de servicios

e Dificultad de consecucién de ciertas especialidades y sobretodo sub especialidades en algunas
zonas del pais

® Politica de prestacion de servicios por medio de red propia

® Estandar SaludCoop de Oportunidad de citas con Especialista

® Remisiones inadecuadas e innecesarias

® Esta red es basicamente un sistema de videoconferencia multipunto, conectados a velocidades de
512 Kbps para los nodos remotos y a 2048 Kbps para el nodo central en Bogota.

¢ |as principales actividades realizadas mediante este sistema son:

e Interconsultas médico general IPS Primer nivel Especialista Consultorio Virtual

e Interconsultas especialista consultorio real especialista o sub especialista consultorio virtual

e Juntas Médicas Comités Cientificos

e Interconsultas de urgencias 24 horas al dia 7 dias alasemana

® Capacitacion a profesionales de la salud.

6.3.13. Ecuador

De acuerdo a las fuentes consultadas en el Ministerio de Salud se desconocen experiencias de iniciativa
publica en el tema.

Sin embargo, en los resimenes de la Cuarta Conferencia Internacional de Aspectos Médicos de la
Telemedicina efectuada en Jerusalén en 1999, se encuentran experiencias conjuntas de la Universidad de
Yale (USA) en asociacion con la NASA, en donde se describen demostraciones efectivas de técnicas de
educacion a distancia para la ensefanza de técnicas de cirugia laparoscopia en las selvas de Ecuador.

“
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6.3.14. Peru

6.3.14.1. EHAS Peru - Provincia Alto Amazonas

El Proyecto EHAS Alto Amazonas es el primer proyecto piloto del Programa EHAS (Enlace Hispano
Americano de Salud) en Peru. El objetivo principal de este proyecto es la provision de servicios de acceso
a informacion para el personal de salud del MINSA en la provincia de Alto Amazonas, departamento de
Loreto. El proyecto trabaja en zonas donde no ha llegado el servicio de telefonia basica, desarrollando
redes de comunicacion de bajo costo. Los servicios se basan en el intercambio de informacién entre
colegas, consulta a especialistas, formacién a distancia, mejora del sistema de vigilancia
epidemioldgica, coordinacidon de emergencias y acceso a documentacion especializada a través de lo
gue denominamos “facilitadores de acceso a informacion”. Las tecnologias desarrolladas permiten el
acceso a Internet a través de sistemas de radio, y estan basadas en el uso exclusivo del correo
electrdnico. El proyecto ha consistido en la instalacion de 41 sistemas en otros tantos establecimientos
de salud rurales, de forma que quedan comunicadas a través de voz y datos un total de 7 microredes de
salud sin costes de operacién. Todos los sistemas estan alimentados a través de energia solar. El
proyecto lleva funcionando ya un aio y esta arrojando unos resultados verdaderamente prometedores.
Las Instituciones que han ejecutado el proyecto son: la Universidad Politécnica de Madrid, la ONGD
Ingenieria Sin Fronteras, la Universidad Catdlica del Perd y la Universidad Cayetano Heredia. Los
organismos financiadores han sido: La Agencia Espaiiola de Cooperacion Internacional, la Universidad
Politécnica de Madrid y el Organismo Supervisor de Inversiones Privadas de Telecomunicacion a través
del fondo FITEL.

Segun los estudios llevados a cabo por el Grupo de Bioingenieria y Telemedicina de la UPM, en
colaboracion con ISF y el Ministerio de Salud de Pert 3,45 , los sistemas de atencion primaria de salud
presentan una serie de problemas reiterados que reducen la eficacia y la eficiencia de los procesos de
prevencion, diagnostico y tratamiento de enfermedades, asi como la atencién de emergencias en las
zonas rurales.

Si analizamos con detenimiento cada uno de esos problemas, encontramos siempre un factor que
aparece como causa de la mayoria de ellos. Nos referimos a la imposibilidad de utilizar sistemas de
comunicacion de voz y de datos de bajo costo que permitan disminuir el aislamiento del personal rural,
mejorar el sistema de vigilancia epidemioldgica, disminuir los costes de intercambio de informacion,
aumentar la capacitacion del personal de salud, permitir la consulta con los niveles superiores, asi como
coordinar las evacuaciones y la distribucion de medicamentos.

Como justificacion a esta afirmacién se presentan los siguientes datos:

» EI75 % del personal sanitario rural tiene sensacion de aislamiento profesional.

» La mayoria de los establecimientos de salud rural estan dirigidos por técnicos de enfermeria,
personal con escasa formacion que necesita comunicacion continua con su médico de referencia
para hacer consultas clinicas.

» Entre uno y dos dias a la semana quedan desatendidos los establecimientos rurales por viajes de
coordinacioén del personal asistencial.

3.Estudio de necesidades de comunicacion y acceso a informacion del personal sanitario rural del MINSA en las provincias de Morropdn (Piura), Moyobamba (San
Martin) e Islandia (Arequipa). Peri 1998.

4.Estudio de necesidades de comunicacion y acceso a informacion del personal sanitario rural del MINSA en la provincia de Chinandega. Nicaragua 1999.

5. Estudio de necesidades de comunicacion y acceso a informacion del personal sanitario rural del MINSA en la provincia de Alto Amazonas. Perti 2000.
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La media de tiempo necesaria para que un técnico viaje hasta su centro de referencia (lugar donde
encuentra a su médico responsable) es muy alta (en la provincia de Alto Amazonas (Loreto, Per() es
de diez horas y media).

Hay un alto gasto por el envio (media de $30.00 por viaje, un tercio del sueldo del técnico de
enfermeria) de informacion epidemioldgica y administrativa (los Puestos de Salud envian alrededor
de 100 hojas mensuales a su Centro de Salud de referencia, y los Centros de Salud unas 300 a la
Direccidn Provincial de Salud).

El personal sanitario es muy joven (media de 32 afios) y existe una alta rotacion (no llegan a mas de 2
afnos en el mismo establecimiento).

La mayoria de los establecimientos de salud rurales no tiene posibilidad de instalar una linea
telefdnica, ni esta en los planes de las compainiias de teléfonos en al menos diez afos (sélo en Perd, el
Ministerio de Salud cuenta con 6007 establecimientos, de los cuales sélo 360 tienen teléfono);

No hay acceso a electricidad en la mayoria de las poblaciones rurales;

El objetivo general del proyecto es contribuir a la mejora del sistema publico de asistencia sanitaria en

las zonas rurales de Peru, a través de la mejora de las condiciones de trabajo del personal sanitario rural,
actuando sobre:

La infraestructura de telecomunicacion de los establecimientos rurales. En especial aquellos mas
aisladosy sin acceso a linea telefdnica.

La provision de servicios de informacion para salud, orientados a ofrecer medios de:

e acceso remoto a informacion médica especializada.

e acceso a cursos de capacitacion a distancia

e consulta remota a personal sanitario experto

¢ Mejora del sistema de vigilancia epidemioldgica

El objetivo especifico del proyecto es desarrollar una experiencia piloto de implantacion de la
infraestructura de telecomunicacion y de acceso a los servicios de informacion en 41 establecimientos

del MINSA en la provincia de Alto Amazonas, de forma que permita:

desplegar la infraestructura tecnoldgica y los servicios en una primera provincia de Per(

completar la transferencia de tecnologia y conocimientos a las contrapartes peruanas mediante la
participacion conjunta de las instituciones espafiolas y locales

realizar un ajuste final de la tecnologia y servicios a la realidad rural de Pert

desarrollar una metodologia especifica para el despliegue total de la infraestructura y los servicios en
el resto de Peru

demostrar, al Ministerio de Salud (MINSA), la validez de la tecnologia y los servicios del programa
EHAS para Perd.

Ademas de haber alcanzado los resultados propuestos, en un afio de funcionamiento se ha conseguido
el siguiente impacto:

» Entoda la red afectada por el proyecto (41 establecimientos) se realizan 556 consultas al mes sobre
atenciones o temas administrativos utilizando los sistemas EHAS.
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» Antes el 30% de los establecimientos recibian tarde las convocatorias para capacitaciones, mientras

que ahora el 100% manifiesta que las recibe a tiempo.

» Las horas mensuales invertidas en rellenar informacién administrativa y epidemioldgica se han
reducido de 24,18 a 12,88 horas, y el tiempo dedicado al envio de informacion ha pasado de 28 horas
mensuales a 7,86 horas mensuales.

» El nUmero de viajes para la entrega de informes se ha reducido a la cuarta parte desde que estan
instalados los sistemas EHAS.

» La coordinacion de evacuaciones urgentes ha cambiado sustancialmente desde que estan instalados
los sistemas EHAS. En el 90,86% de las evacuaciones urgentes se utilizaron movilidades de otros
establecimientos distintos del que tenia la emergencia (antes no se podia avisar a la movilidad). El
93,6% de los establecimientos ha dicho que el sistema ha sido crucial para salvar la vida del paciente
en alguna de sus emergencias. Segun los datos del personal de salud, en un afo se han podido salvar
51 vidas gracias a haber coordinado bien la evacuacion. Ahora en el 100% de los casos se avisa de
que se esta derivando a un paciente.

» El sistema ha servido para consultar 292 dudas en el diagndstico de un paciente y 271 en el
tratamiento, y todas ellas fueron resueltas satisfactoriamente.

» La sensacion de aislamiento personal se ha reducido ya que ahora realizan una media de 12
comunicaciones informales con familiares o0 amigos al mes frente a menos de 1 que realizaban antes
de instalar los sistemas EHAS. Ademas han recibido dos cursos de formacién a través de correo
electrdnico y varias publicaciones sobre salud.

» El nimero de viajes al Centro de Salud o al Hospital se ha reducido de 2,65 al mes a 1,37. El personal
de salud considera que ha tenido un ahorro de $20.00 soles al mes (ganan $120) gracias a la
reduccidn de viajes.

» Gracias a haber evitado transferencias innecesarias por haber consultado, ha habido 16 casos en los
que los pacientes se han ahorrado una media de $60.00.

Este proyecto que hace parte del programa EHAS tiene actualmente conectados 41 sistemas en
Huallaga, 21 en Marafiony 12 en Cusco.

6.3.15. Venezuela

Comienzan a darse algunas iniciativas para el desarrollo de la telemedicina, especificamente en grupos de
investigacion de la UC Universidad de Carabobo y de la ULA Universidad de Los Andes. En tal sentido, el
Grupo de Procesamiento de Imagenes (GPI) de la UC, trabajo en una propuesta para un proyecto piloto en
telemedicina y actualmente el Grupo de Ingenieria Biomédica de la ULA desarrolla una propuesta para la
implementacion de sistemas de telemedicina en Mérida.

Ademas del aumento de la cantidad de pacientes que concurren a los hospitales e instituciones médicas y
la necesidad de desplazar pacientes y especialistas entre diferentes instituciones dispersas
geograficamente en Venezuela. En general en el pais las condiciones econdmicas hacen mas restringido el
acceso a los servicios de salud publica. La necesidad de creacién de centros ambulatorios ha permitido la
descentralizacion de los hospitales principales, pero no es suficiente, hace falta una verdadera
penetracion de los servicios publicos en lugares remotos del pais. También se menciona que uno de los
problemas que inciden en el funcionamiento adecuado del sector salud es la gestidon deficiente de los
servicios debido, entre otras cosas, a la falta de capacitacion de los recursos humanos y la existencia en
muchos casos de poblaciones ubicadas en lugares remotos con deficientes vias de comunicacion. Esto ha
hecho pensar en mejorar los servicios de asistencia médica haciendo uso de nuevas tecnologias. Otro
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factor lo constituye el hecho de la existencia de proyectos para el desarrollo de sistemas de
comunicaciones en Venezuela, lo cual impulsa este tipo de iniciativas.

La red de centros venezolanos de Bioingenieria y Telemedicina, formada por la Universidad Simén Bolivar
(USB), la Universidad de los Andes (ULA) y la UC, participa en el Programa de Cooperacién de Postgrado
de Telemedicina entre Francia y Venezuela.

6.3.15.1. Redde Teleinformatica del Estado Mérida - RETIEM

El estado Mérida, segun estudios realizados en el afio 96, tiene el 42% de la poblacion sin sus
necesidades basicas satisfechas y de ella, el 17,4% vive en condiciones de pobreza critica lo que no
permite el acceso a una asistencia médica aceptable. También se menciona que uno de los problemas
que inciden en el funcionamiento adecuado del sector salud es la gestidn deficiente de los servicios
debido, entre otras cosas, a la falta de capacitacion de los recursos humanos, alto porcentaje de
especialistas que dan atencion en la capital del estado y la existencia en muchos casos de poblaciones
ubicadas en lugares remotos con deficientes vias de comunicacion y de alto riesgo sismico.

La poblacion rural de Chiguara se encuentra ubicada lejos de la ciudad, en una region montafiosa y
accesible por via terrestre y telefonica. Existe un puesto ambulatorio rural de tamafo reducido que
cuenta con un solo médico general en periodo de formacion profesional. Su capacidad para atender
pacientes se limita a la atencion de emergencias tales como toxicologia y cirugia menor.

En la unidad de cardiologia del CAMOULA se presentan pacientes que a menudo son referidos al HULA
por falta de especialistas o recursos para generar diagnosticos y tratamientos precisos. En vista de ello,
y aprovechando el hecho de contar actualmente con un enlace de fibra dptica entre ambos centros de
asistencia médica, es posible la implementacion de un Consultorio Real en la Unidad de Cardiologia del
CAMOULA y un Consultorio Virtual en la Unidad de Cardiologia del HULA. La prestacion del servicio de
telemedicina en cardiologia considera necesaria la transmisién de imagenes de ecocardiografia, sefales
de estetoscopios digitales y videoconferencia, ademas de la transmision de reportes, correo electrénico,
acceso a las bases de datos establecidas e interconsultas. Como se puede ver, se requiere de un enlace
de alta velocidad, dado el volumen de informacidn que se transmitira en un momento dado. Ademas,
que las imagenes a transmitir necesitan ser de alta calidad, ya que a partir de estas se realizaran los
analisis que conduciran a diagndsticos y tratamientos.

En el hospital de El Vigia, a nivel de medicina general se presenta el problema de pacientes que son
referidos al HULA por falta de equipos y especialistas, sélo que la distancia entre esta institucion y el
HULA es mucho mayor. Entre ambas localidades, los médicos viajan con frecuencia para recibir
entrenamiento. El enlace previsto para estas localidades es por radio con un ancho de banda de 2 Mbps.
Para realizar todas las actividades concernientes al servicio sera necesaria la transmision de imagenes,
sefales de estetoscopios digitales y videoconferencia, ademas de la transmision de reportes, correo
electronico, acceso a las bases de datos establecidas asi como interconsultas.
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Figura 6-5. Red de datos de RETIEM. La red esta compuesta por diversos canales de
comunicaciones como ATM por fibra dptica, satelital SCPC, telefonia convencional, etc.

El caso de Mérida es importante ya que existen iniciativas que permiten la construccion de la
infraestructura de telecomunicaciones necesaria para la telemedicina. Tal es el caso del proyecto
FUNDEM (Acceso Inalambrico a Recursos de Informacion). El cual permitira la conexion por radio de
algunos pueblos de la zona este y de la zona sur-oeste del Estado Mérida. Por otro lado, esta el trabajo
para conformar la red estatal de Mérida y el de interconexion de la ULA a través de enlaces ATM; parte
del proyecto de la red estatal actualmente esta siendo implementado, como es la interconexion de
instituciones en el area metropolitana. En cuanto a enlaces ATM existen algunas dependencias que
estan en prueba con este tipo de enlace y también se prevé a corto plazo la conexidn del resto de
dependencias.

En reciente reunion de Telemedicina realizada en Perd, se presentd la experiencia venezolana y se
describieron mas de 100 enlaces de teleinformatica en el estado de Mérida en la actualidad. El software
desarrollado por la facultad de bioingenieria permite la integracion de los diferentes componentes de la
estacion sin necesidad de utilizar software propio de cada una de las casas comerciales sino
herramientas de dominio publico con muy buenos resultados en todos los casos.

Basados en estudios epidemioldgicos de los ultimos 5 afios y visitas presénciales a establecimientos
sanitarios del estado, se decidio desarrollar una aplicacién en el area de tele cardiologia, un sistema de
informacion para médicos rurales (SIMER) que pretende proporcionar informacion médica continua
para mejorar la calidad de atencion y actualizacion del profesional en el area rural por medio de tutorias,
cuestionarios de educacién sobre temas especificos, tele consultas de segunda opinidn con
especialistas. Por otra parte se desarrolla un sistema de historias clinicas electrénicas para el modelo de
atencion integral (HICEMALI).

Adicionalmente se tienen planes de valorar la posibilidad de hacer llegar la telemedicina a
establecimientos penitenciarios para lo cual se realizara este afo un estudio de factibilidad para
determinar las patologias mas frecuentes en esas instituciones y proponer soluciones para control
diagndstico y terapéutico. Por otra parte, se adelantara un proyecto de rehabilitacion en el que se
incluye el diagnostico y tratamiento de enfermedades pulmonares.
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Los participantes en este proyecto son:

» Facultad de Ingenieria Estado de Mérida., Grupo de Ingenieria Biomédica Universidad de Los Andes
(GIBULA);

v

Hospital Universitario de la Universidad de Los Andes (HULA);
» Chiguara (poblacion rural con menos de 8000 habitantes);
» ElVigia (segunda ciudad mas importante del estado Mérida);

» Centro de Asistencia Médico Odontoldgica de la ULA (CAMOULA).

6.3.15.2. Universidad de Carabobo

La red es un proyecto piloto de Telemedicina originado y dirigido desde el "Centro de Procesamiento de
Imagenes" CPI de la Facultad de Ingenieria de la Universidad de Carabobo UC. Las instituciones
médicas asociadas son: el "Instituto de Salud del Estado Carabobo" Insalud, el "Instituto Docente de
Urologia" IDU (Clinica Privada) y la "Facultad de Ciencias de la Salud" FCS de la UC. Insalud dirige la
salud publica del Estado Carabobo, que incluye 10 hospitales y 108 ambulatorios. El Hospital mas
grande es el CHET "Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejeras".

Las instituciones que financian el proyecto son el "Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Tecnoldgicas" CONICIT, y la Universidad de Carabobo, a través del "Consejo de Desarrollo Cientifico,
Humanistico y Tecnoldgico" CODECIHT.

La red es un proyecto piloto, que funcionara como Laboratorio-Escuela de Telemedicina, en funcion de
las propuestas médicas que planteen los asociados, y para la investigacion médica-econdmica-
tecnoldgica. Se plantean las siguientes aplicaciones:

» Asistencia médica;

» Formacioén continua en Telemedicina;

» Desarrollo de las teleespecialidades;

» Evaluacién médica-econdmica;

» Evaluacién del trabajo cooperativo (aspecto humano e interfaces);
» Evaluacién de nuevos productos;

» Ensayo administrativo.
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6.3.16. Proyecto Iberoamericano De Telemedicina Rural Para La Salud Materno -
Infantil TRMIs

Este proyecto de caracter internacional es liderado por Andrés Martinez Fernandez, Director de la
Fundacién EHAS y es financiado por el programa CYTED (Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo) de la
Cooperacion Iberoamericana.

El proyecto surge como una especializacién de los trabajos desarrollados dentro de la Red Iberoamericana
de Telemedicina e Informatica Médica y de los grupos especializados en aplicaciones clinicas dentro del
Subprograma de Microelectrdnica, con el objeto de demostrar la capacidad de mejora del sistema publico
de atencién materno-infantil de las zonas rurales de los paises de América Latina, mediante el uso de
tecnologias de captura y envio de sefales bioldgicas, infraestructuras de comunicacion y servicios de
acceso a informacion, apropiadas a las condiciones de las zonas de actuacion.

El proyecto permitira la monitorizacion a distancia de parametros vitales que midan el sufrimiento fetal
(frecuencia cardiaca, contracciones maternas) y la salud de la madre (tension arterial, oximetria, ECG,
espirometria), asi como el seguimiento del nifio hasta los 3 afos de edad. Asi mismo, se prestara soporte a
las acciones del personal rural a cargo de la salud materno-infantil, mediante servicios de formacién a
distancia, sistema informatizado de vigilancia epidemioldgica, gestion de emergencias y medicamentos,
interconsultas, etc. Finalmente, la experiencia obtenida en el proyecto permitira a los participantes tomar
parte activa en los procesos de implantacion normativa de servicios de telemedicina que se estan llevando
a cabo en muchos de los paises de la Regidn.

6.3.16.1. Objetivos

El objetivo de este proyecto “Mejorar los procesos de gestion y atencidn de salud materno - infantil, y la
calidad técnica de los trabajadores de las zonas rurales de paises latinoamericanos, a través de
experiencias piloto en Peru, Colombia, Cuba, México y Venezuela”.

Especifificamente se quiere: “Demostrar la capacidad de mejora del sistema publico de atencion
materno - infantil de las zonas rurales de los paises de América Latina, a través del uso de tecnologias
apropiadas de captura y envio de sefiales bioldgicas, infraestructuras de comunicacion y servicios de
acceso a informacion”.

6.3.16.2. Resultados esperados

» Estudio de necesidades de comunicacién y acceso a informacion del personal sanitario rural.

» Desarrollo de una estacion de telemedicina materno-infantil que cumpla las condiciones de viabilidad
técnica y econdmica que imponen las zonas de actuacion.

» Implantacion de los sistemas y servicios desarrollados en al menos 5 (México, Perl, Colombia,
Venezuela, Cuba) de los 10 paises involucrados.

» Realizar una evaluacién de impacto en el proceso clinico y salud de los pacientes como resultado del
uso del sistema de Telemedicina Rural.

» Fomentar la difusién de la Telemedicina Rural a través de la realizacién de un Foro Iberoamericanoy la
publicacién de un libro sobre telemedicina rural en el area materno- infantil.

6 Lainformacion sobre este proyecto proviene del formulario de presentacion de proyetos del CYTED por el cual ha sido financiado y de las presentaciones de la primera
reunién de coordinacion del proyecto en Salvador de Bahia, Brasil.
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6.3.16.3. Integrantes

v

>

>

>

Grupo de Comunicaciones Rurales de la Universidad Catdlica del Pert (Lima, Pert).

Grupo de Ingenieria Telematica de la Universidad del Cauca (Popayan, Colombia).

CEDISAP: Centro para el Desarrollo de la Informatica Médica en la Salud Publica (La Habana, Cuba).
Fundacién EHAS. (Madrid, Espafia).

Grupo de Bioingenieria y Telemedicina de la Universidad Politécnica de Madrid. (Espana).
Universidad de los Andes. (Mérida, Venezuela).

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado. (México DF, México).
Hospital de los Valles. (Quito, Ecuador).

CEDIMAT. (Sto. Domingo, Republica Dominicana).

Universidad de Los Andes. (Bogotd, Colombia).

CenpRA. (Campinas, Brasil).

INTI. (Buenos Aires, Argentina).

CNM. (Barcelona, Espaia).

i2m-design SA. (Barcelona, Espana).

6.3.16.4. Tecnologia Utilizada

>

>

Sistema Cliente en los Puestos de Salud:
PC + sensores + radio + antena + paneles solares.

Velocidad de comunicacién dependiente de sistema utilizado (HF, VHF, WiFi) con compresion y
cifrado.

Radio de covertura: = 50 Kms.
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(b)

Figura 6-6. Sistema Cliente en los Puestos de Salud.
(a) Computador portatil. (b) Torre con antena. Fuente: [TRMI 2005].

Servidor en los Centros de Salud:

» Gateway Radio-Teléfono-Ethernet

e Linuxenun PC/104.

¢ Reparto inmediato de correo local y llamada periddica al Internet.
e Cargador de baterias controlado por microprocesador.

ll Mlim ‘

(b)

Figura 6-7. Sistema Servidor en los Centros de Salud. (a) Gateway y baterias. (b) Gateway
Radio-Teléfono-Ethernet. Fuente: [TRMI 2005].

Tecnologia VoIP:

* Una Unica tarjeta PCI en el mismo servidor de correo electronico
e Software sobre linux.

e Acceso al servicio telefénico en cualquier lugar.

e L lamadas internas gratis.

¢ Tarificacion controlada por software.
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TELEMEDICINA

Formacion remota:

e Editor de cursos XML.

e Texto, imagenes, videos, autoevaluaciones, referencias, examenes remotos.
¢ Transformadores XML-HTML y XML-PDF.

e Entorno virtual de aprendizaje sincronizado via correo electrénico.
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Figura 6-8. Sistema de desarrollo web. Fuente: [TRMI 2005].

Vigilancia epidemioldgica:
Herramientas para la confeccion, el envio, procesado y visualizacién de datos epidemioldgicos:
* Vigilancia epidemioldgica activa + programas verticales.

» Objetivo: evitar errores, informacion a tiempo, reducir el tiempo de procesado y envio, realimentacion
y evitar zonas de silencio.
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6.4. PROGRAMAS INTERNACIONALES

6.4.17. Comision Europea

El Informe Bangemann, titulado Europa y la sociedad mundial de la informacion [Brauer 1992], identifica
diez ambitos claves para el desarrollo de una sociedad de la informacién en Europa, uno de los cuales es la
telesalud. Se espera que la creacidn de redes de atencion sanitaria permita suministrar una atencion de
salud mas econdmica y eficaz.

La Comision Europea adoptd desde hace ya varios afios un enfoque dinamico en relacion con el desarrollo
de la telemedicina. Ello se debe en parte a que el sector de salud es el principal empleador publico,
consume en promedio un 8% del PIB.

El Tercer Programa Marco (1991-1994) contenia un subprograma denominado “Redes y servicios
telematicos aplicados a la salud”, conocido también como AIM (Advanced Informatics in Medicine
Informatica de Avanzada en Medicina). El programa AIM dispuso de un presupuesto total de alrededor de
141 millones de dolares. La Comisidn Europea financié un total de 52 proyectos sobre registros médicos
electrdnicos, estaciones de trabajo e imagenes, soportes informaticos para la adopcidn de decisiones,
rehabilitacion y atencidn a domicilio, instrumentacion integrada y tratamiento de biosefiales, telemedicina
y cuestiones reglamentarias, incluidas la seguridad y la confidencialidad.

En el Cuarto Programa Marco de la Comision Europea, la telematica para la atencién de salud recibié una
financiacion de 175,5 millones de ddlares. El Programa de Telematica para la Atencidn Sanitaria sustituye
al programa AIM. En este programa se dio especial énfasis a la informatizacion y la telecomunicacion de
historias de pacientes, dandose una importancia particular a las imagenes médicas; el desarrollo de la
telematica como aplicacion que incremente los recursos de que disponen los profesionales médicos para
realizar diagndsticos, aconsejar tratamientos y administrar los servicios de salud; la telemedicina, con
objeto de brindar atencion adecuada a pacientes aislados; y el suministro a los trabajadores sanitarios y a
la ciudadania de informacion sobre prevencion e identificacion de las principales enfermedades graves.

El proyecto Ayuda de Emergencia por Telematica (MERMAID) (Medical Emergency Aid Through
Telematics) figura entre los proyectos respaldados por la Comisién Europea en su Cuarto Programa Marco.
Su objeto es suministrar el modelo de un sistema de telemedicina multilinglie que funcione las 24 horas del
dia para prestar servicios de vigilancia y de emergencia y, también, establecer una red telematica que
conecte entre si aimportantes centros de atencidon de emergencia publicos y privados de todo el mundo.

Mas adelante el Quinto Programa Marco promovié multiples proyectos que pueden ser consultados en la
pagina del CORDIS (Community Research & Development Information Service) http://dbs.cordis.lu. En
este sitio es posible consultar mas de 20 proyectos.

6.4.18. Etho-observatorio Europeo de Telematica de Salud

El Observatorio Europeo de Telematica de Salud (EHTO) (European Health Telematics Observatory) es una
actividad de apoyo del Programa de Telematica de Salud de la Comisién Europea. Su coordinacion esta a
cargo de Portugal, con participacion de Bélgica, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia y el Reino Unido.
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EI EHTO es un nuevo servicio basado en un sitio en la World Wide Web (www.ehto.be) y su finalidad es:

¢ contribuir a la difusién coherente y coordinada de informacion sobre telematica de salud dividida en
categorias (tras recogida y analisis cientifico de aquélla);

e integrar informacion y demostraciones especificas para contribuir al desarrollo del mercado de la
telemedicina;

e contribuir a una vasta aplicacién de los resultados y a una mayor utilizacion de la telematica en la
atencion sanitaria.

6.4.19. Instituto Europeo de Telemedicina

En julio de 1989, la Universidad de Ciencias Paul Sabatier cre6 el Instituto Europeo de Telemedicina en el
Hospital Universitario de Toulouse, bajo la égida de la Comisidon Europea, con objeto de fomentar y
promover el desarrollo de la telemedicina en Europa.

En enero de 1996 se comenzd a trabajar en el proyecto de Servicio Mundial de Telemedicina de Urgencia
(GETS) (Global Emergency Telemedicine Service) con Italia. Este proyecto fue planificado en la
Conferencia Mundial de Telemedicina celebrada en Toulouse, Francia, en diciembre de 1995; se lo realiza
en el marco del subproyecto 4 del programa de salud del G-7 y su finalidad es crear un servicio de atencién
de urgencia de alcance mundial que utilice aplicaciones de telemedicina y televigilancia multidisciplinarias,
multilinglies y permanentes.

6.4.20. G-8

Los principales objetivos del G8 GHAP SP4 (Subproyecto 4) fueron los de establecer una accién concertada
internacional para la colaboraciéon en telemedicina, telesalud y telematica en salud. Para promover y
facilitar la conformacion de redes en el tema alrededor del mundo, se establecieron ciertos factores claves.
Se estructuraron 5 Forum de busqueda de soluciones especificas a la interoperabilidad de la telemedicina y
los sistemas de telesalud, impacto de la telemedicina en la administracion en salud, evaluacion del costo
beneficio de la telemedicina, Estandares de calidad clinica y técnica, aspectos médico-legales a escala
nacional e internacional, en un periodo comprendido entre Mayo de 1998 y Diciembre de 1999.

Se invitaron 650 participantes de 16 paises que asistieron a reuniones de 2 o 3 dias de duracion. De alli
salieron 21 recomendaciones que fueron recopiladas por los responsables de cada uno de los forum para
ser recomendadas a los politicos y los encargados del manejo de la salud publica en cada uno de los paises,
para acelerar el proceso de integracion de la telemedicina, la telesalud y la informatica medica. He aqui el
resumen de dichas recomendaciones:

6.4.20.1 Recomendacionesdel G-8 GHAP Sp4

Estandares, Confiabilidad de la red, Seguridad y Aplicaciones

1. Las redes de aplicacidn de telesalud deben adoptar la mayor cantidad de estandares posibles en
armonia con las recomendaciones de los grupos de trabajo de la Organizacidn Internacional de
Estandarizacion.

2. Existe la necesidad de desarrollar un proceso modelo para cada disciplina medica o de atencion
en salud con sus necesidades técnicas definidas en términos de calidad de servicio, seguridad y
aplicacion interoperacional, que deben ser entendibles para el usuario clinico.
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3. Las infraestructuras existentes de telesalud necesitan ser compatibles e inter operacionales con la
tecnologia de marcado digital y /o protocolos TCP/IP. Deben adoptarse tecnologias emergentes que
hallan sido demostradas y que sean menos costosas.

4. Los sistemas de telesalud deberian recibir transmisiones de banda ancha segun la demanda, como
apropiadas para su aplicacion.

Temas organizacionales

5. Los gobiernos de los paises deberian reconocer los beneficios econdmicos y de salud y convertir a la
salud en un argumento estratégico para hacer posible la interoperabilidad del sistema.

6. Los gobiernos nacionales deberian crear y promover modelos organizacionales con miras a la
interoperabilidad, promocién de la industria del sector salud y las alianzas estratégicas.

7. Los gobiernos nacionales deberian implementar estrategias nacionales e internacionales para la
resolucion de licencias profesionales, credenciales, privilegios y reembolso de servicios de salud a
los proveedores

8. Los gobiernos nacionales deberian reconocer la necesidad de un liderazgo que promueva un
consenso de construccion de un futuro sistema de salud que integra totalmente los beneficios que
puede brindar la telemedicinay la telesalud.

Factor Humano

9. Los gobiernos nacionales deberian dar apoyo financiero para el entrenamiento, educacién de
profesionales de la salud y estudiantes para el uso de las herramientas normalmente utilizadas en
telemedicina.

10.Los gobiernos nacionales deberian proveer incentivos para que profesionales de la salud ya
establecidos, adquieran equipos y usen sistemas basados en la telemedicina

11. Los gobiernos nacionales deberian proveer recursos para evaluar los factores humanos claves y los
sistemas de telemedicina

12. Los gobiernos nacionales deberian asegurar un adecuado acceso a la tecnologia entre la comunidad
de usuarios

13. Los gobiernos nacionales deberian apoyar el desarrollo de sistemas de telesalud con desarrollos
multilingUisticos.

Evaluacion de Telemedicina y Telesalud

14. La evaluacidn deberia ser una parte integral del proceso de desarrollo de la telemedicina para
establecer si la aplicacion fue efectiva para mejorar el resultado final de la atencion en salud, si lleno
las apropiadas necesidades de la poblacién, si es confiable y costo efectiva en comparacion con
otros instrumentos para alcanzar el mismo propdsito.

15. Debe acceder los aspectos sistémicos e interacciones con otros instrumentos, como politicas,
programas, efectos, etc.

16.Debe medir el impacto de aceptacion, distribucidn del recurso humano y, mejoria de la competencia
del personal de salud

17. La evaluacién debe tratar de alcanzar el desarrollo de medicina basada en la evidencia mediante
buena documentacidn de su practica, y en consecuencia diseminar los factores claves de manejo y
mejoria de la calidad de atencidn.
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Aspectos Médico Legales

18. Los gobiernos deben asegurar que exista una apropiada estructura legal para la practica de la
telemedicina y que los didlogos tengan lugar a escala internacional para asegurar la
interoperabilidad del sistema entre varios paises.

19. Los pacientes deben dar un consentimiento informado para el uso de su informacién medica para
atencion en salud, evaluacion o investigacién, inclusive si los datos son anénimos. Su uso desde el
punto de vista comercial debe ser restringido para informacidn o usos éticos previamente
aprobados.

20. Un grupo internacional de representantes de cada pais debe desarrollar unas guias éticas y
meédico-legales para la practica de la telemedicina. Trabajos serios coordinados por varios grupos
como el de Einbeck puede ser considerado como un modelo de inicio.

21. La mayor barrera de la licencia de profesionales en salud debe ser resuelta decidiendo que la
telemedicina es una actividad que ocurre en el sitio del consultante; el paciente debe acceder a
seqguir las reglas legales en practica en el sitio de residencia del profesional consultado, asi como
ocurre cuando el paciente es trasladado fisicamente a ese lugar.

6.4.21. Sociedad Real de Medicina

La Sociedad Real de Medicina (Royal Society of Medicine) es una organizacion académica con sede en
Londres. Esta integrada por unos 20 000 profesionales (en su mayoria, pero no exclusivamente, médicos),
de los que unos 2 000 se encuentran en el extranjero. La Sociedad Real de Medicina publica la Journal of
Telemedicine and Telecare (Revista de Telemedicina y Teleatencion), la Unica publicacion periddica
académica para un publico especializado incluida en MEDLINE. La Sociedad organiza también las
conferencias internacionales anuales TeleMed (véase http://www.qub.ac.uk/telemed/tmed y el
Telemedicine Forum (una organizacion de telemedicina, principalmente para el Reino Unido).

6.4.22. Inmarsat Intelsat

Inmarsat es una empresa comercial que explota una red mundial de comunicaciones. Esta sustentada por
diez satélites que permiten suministrar comunicaciones a cualquier punto del planeta, excepto las
regiones polares extremas. La organizacion posee 81 paises miembros, si bien sus servicios se utilizan en
mas de 160 naciones. Inmarsat suministra capacidad de satélite como un mayorista, en general por
minuto, a estaciones de acceso denominadas estaciones terrenas en tierra (LES-land earth stations). Un
operador de estaciones terrenas en tierra (LESO) o un proveedor local de servicios agente de un LESO
suministran el servicio al usuario final. Inmarsat es el Unico proveedor mundial de comunicaciones méviles
por satélite de socorro y seguridad y de aplicaciones comerciales en tierra, aire y mar. Las comunicaciones
por satélite como las que suministra Inmarsat son un medio rentable de ofrecer atencién sanitaria a
aldeas, asentamientos y campamentos aislados, asi como a tripulaciones y pasajeros de buques y de
aeronaves.

Intelsat, un importante proveedor mundial de comunicaciones por satélite desde hace ya mas de 30 aos,
contribuye al desarrollo socioecondmico difundiendo servicios de comunicacién y radiodifusiéon basicos y
de avanzada y suministrando una gran variedad de aplicaciones de servicios a sus 139 miembros y a mas
de 80 clientes no miembros. Como agente del desarrollo, Intelsat contribuyd a estimular la actividad
econdmica Y facilitd el suministro de servicios sociales a través de sus satélites, ofreciendo conexiones
para realizar dichas actividades en cualquier pais o region g, inclusive, en aldeas remotas e islas dispersas.
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6.4.23. Hermes

HERMES es el acronimo de Telematic Healthcare: Factores de Aislamiento y movilidad en Situaciones
europeas tipicas. Este programa es financiado por el Programa de Telematica para la Atencion de Salud de
la Comision Europea (DG-XIII).

HERMES es un proyecto de tres anos en Telemedicina, o telematica para la atencién de salud. Fue
financiado por la Comision Europea. La meta de este proyecto es implementar un sistema de asistencia
para toda Europa permitiendo a los médicos que se encuentran en zonas apartadas obtener informacion y
consultar a expertos rapida y eficientemente. El interés es solucionar los problemas relacionados con la
inmovilidad del paciente y la falta de informacion disponible para una buena atencion del paciente.

Desarrollos actuales en el campo de la telematica para la atencién de salud permitieron crear “Islas de
Actividad en Telemedicina” que no pueden intercambiar y no se pueden expandir porque los sistemas de
atencion médica varian mucho segun la region Europea. HERMES busca facilitar una solucion a esos temas
por medio de la implementacion de “una especificacion europea aprobada para asegurar servicios de
telemedicina cumpliendo con calidad”. Eso se logrard gracias a un proceso de harmonizaciéon y de
integracidon europea, usando estandares médicos y técnicos aprobados y métodos aceptados para el
desarrollo, la construccién y el aseguramiento de la calidad de los servicios y de las tecnologias.

El Proyecto empezd en Enero de 1996 y es coordinado por la Universidad de Edimburgo, en asociacion con
expertos médicos, técnicos y de negocios procedentes de Alemania, Bélgica, Portugal, Grecia y el resto del
Reino Unido. Hardware y software desarrollados previamente seran usados, asi como redes actuales, pero
HERMES establecera una red corporativa para sus propios servicios con un Unico nimero europeo, un
enrutamiento automatico y un control de acceso seguro. Operara por medio de Puntos de Acceso
Nacionales de Telemedicina (National Telemedicine Access Points TAPs) que controlaran todas las
funciones de comunicacion.

El foco inicial:

El foco inicial de HERMES sera los servicios de urgencia de telemedicina (afio 1) pero sera extendido mas
adelante (afios 2 y 3). Este tipo de servicio (respuesta urgente) representa mas del 50% de todas las
actividades de salud. Responde a la necesidad de parte del usuario de una atencién inmediata (sin
importar cuando es requerida ni donde estan ubicados usuario y proveedor), de una revision inmediata del
cuadro médico del paciente (lo que incluye resultados de pruebas, monitoreo de diagndstico y
planificacion de atencién) y de opinion experta inmediata (para pacientes y terapeutas de todo tipo).

Las expectativas de tales actividades son cumplidas en 24 horas en todas las especialidades clinicas e
involucran a todos los usuarios y proveedores del proyecto de atencidn de salud. La especificacion de
servicios inicial de HERMES incluira la magnitud de las actividades de respuesta urgente necesarias para
los “'servicios por llamada 24 horas” (GP local y Hospital en linea, transporte de pasajeros de aerolineas,
recién nacidos aislados) y para los “servicios de atencién ambulatoria” (pacientes de alto riesgo
respiratorio y cardiaco).

El consorcio también producira un “sistema portatil de monitoreo de signos vitales” (portatil Vital-Signs
Monitoring System PVSM) basado en trabajos previos de telematica de atencién de salud EU y disefiado
para cumplir con los requisitos de los servios de HERMES. Se espera que este equipo tenga un mayor
impacto en el funcionamiento de los servicios. El mercado potencial es constituido por terapeutas de todo
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tipo asi como pacientes y familiares de pacientes. Una vez las estructuras basicas instaladas, se agregaran
otros servicios que cumpliran con el aseguramiento de la calidad y que seran operables en cualquier region
europea a disposicion de todos los ciudadanos.

Existen como las anteriores, decenas de experiencias que enriquecen el desarrollo de la telemedicina,
muchas de ellas que quedaron en el planteamiento tedrico, otras que recién estan en vias de
implementacion y otras por demas exitosas, pero las descritas pueden dar fe de las amplias posibilidades

de aplicacién que puede tener la telemedicina y su importante impacto en una nueva manera de brindar
salud a la comunidad.

159



7.SECTOR SALUD EN LA SUBREGION ANDINA

7.1. INDICADORES BASICOS OPS A 2005

Se presentan a continuacion los datos mas actualizados extractados de la informacién basica que brinda la
OPS y que refleja la situacion general de cada uno de los paises involucrados en el estudio con respecto a la
salud. Por otra parte, sintetiza las diferencias y similitudes entre los diferentes indicadores de cada uno de
ellos con el fin de ubicar el escenario real en donde a mediano o largo plazo se pueda integrar la telemedicina
como soporte para la atencion de salud en la region.

Tabla 7-1. Indicadores de recursos socioeconomicos.

Bolivia | Colombia | Ecuador | Peru Venezuela Chile

Disponibilidad de calorias [Kcal/dia por 2935 2585 2754 2 571 2336 2863
habitante] ' ’ ’ ’ ’ ’
Tasa de alfabetizacion [%] 88.3 92.9 93.0 91.6 94.0 96.5
Razoén cruda de escolaridad primaria [%] 115.3 110.3 116.9 119.9 103.9 100.0
Ingreso nacional bruto (INB) per capita US$

corrientes (Método Atlas) [$ per capita] 900 1,81 1,83 2,14 3,49 4,36

Ingreso nacional bruto (INB) per capita $
internacionales (ajuste PPA) [US$] 249 6,41 344 5,08 475 9,81

Producto bruto interno (PBI) per capita $
internacionales (ajuste PPA) [US$]

2,586.74 6,701.93| 3,641.01| 5,259.73 4,918.54(10,274.32

Crecimiento medio anual del producto bruto

interno (PBI) [%] 2.5 3.9 27 3.8 -94 3.3
Razc’:’n de ingreso 20% superior/20% inferior 123 229 17.3 18.4 17.9 18.7
[Razén]

Proporc[én de poblacién bajo la linea 14.4 8.2 177 18.1 14.3 20
internacional de pobreza [%]

Proporcién de poblacion bajo la linea 62.7 64.0 350 490 170
nacional de pobreza [%]

Propgrci;ﬁn desempleada de la fuerza de 59 14.7 9.3 8.7 15.8 78
trabajo [%]

Inflacion: crecimiento medio anual del indice 33 71 79 23 311 28

de precios al consumidor [%]

Fuente: [ops 2006].
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Tabla 7-2. Indicadores de mortalidad.

Bolivia | Colombia | Ecuador Peru | Venezuela | Chile

Tasa de mortall:iad infantil [por 1.000 nv] (Reportada 540 18.0 203 334 185 78
menores de 1 afio)
Tasa de mortahfiad infantil [por 1.000 nv] (Estimada 516 242 234 315 168 77
menores de 1 afio)
Numero de defunciones infantiles reportados
[Defunciones]
Il:/\[/(])ﬂahdad de menores de 5 afios estimada [por 1.000 67.6 30.9 282 495 28.0 93
rl?jt]zon de mortalidad materna reportada [or 100.000 2300 344 778 185.0 578 13.4
Numero de defunciones registradas por sarampién ) ) ) ) ) )
[Defunciones]
Numero de defunciones registradas por tétanos

. 1 4 - 2 - -
neonatal [Defunciones]
Proporcion anual de defunciones registradas de
menores de 5 afios por enfermedades infeccciosas
intestinales (enfermedades diarreicas agudas-- EDA) 6.3 4.3 8.0 47 101 08
[%]
Proporcion anual de defunciones registradas de
menores de 5 afios por infecciones respiratorias agudas 10.7 9.2 16.0 14.8 6.2 5.1
(IRA) [%0]
Tasa estimada de mortalidad general, ajustada por edad
[por 100.000 hab] 994.9 682.4 529.4 811.6 625.9 508.5
Tasa estimada de mortalidad general [por 100.000 hab’ 817.0 538.1 438.2 641.3 491.4 516.8
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades
transmisibles, ajustada por edad [por 100.000 hab] 49.7 66.2 186.4 36.5 39.8
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades
transmisibles [por 100.000 hab] 37.8 57.01 1409 418 403
Tasa estimada de mortalidad por tuberculosis [por
100.000 hab] 3.5 10.1 21.5 3.1 2.0
Tasa estimada de mortalidad por SIDA [por 100.000 59 33 78 55 39
hab]
Tasa estimada de maotalidad por enfermedades del
sistema circulatorio, ajustada por edad [por 100.000 216.2 150.6 140.9 211.0 143.9
hab]
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio [por 100.000 hab] 150.2 17.3 114.5 149.5 149.1
Tasa estimada de mortalidad por enfermedad
isquémica del corazén [por 100.000 hab] 66.2 223 25.7 73.9 S1.8
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares [por 100.000 hab] 402 272 318 37.2 >0.0
Tasa estimada de mortalidad por neoplasiasajustada
por edad [por 100.000 hab] 111.6 82.7 135.2 102.2 126.0
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias, total [por
100.000 hab] 81.7 65.2 109.7 76.8 129.3
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas,
ajustada por edad [por 100.000 hab] 109.2 80.4 1329 93.9 1209
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas
[por 100.000 hab] 79.9 63.3 107.8 72.0 124.0
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas
del pulmon, traquea y bronquios [por 100.000 hab] 8.7 46 8.3 10.2 132
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas
del ttero, mujeres [por 100.000 hab] (Mujeres) 13.7 12.0 20.2 14.9 1.5
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas
de mama, mujeres [por 100.000 hab] (Mujeres) 102 37 1.2 1.1 13.7
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Bolivia | Colombia | Ecuador Peru | Venezuela | Chile

Tasa estimada de mortalidad por neoplasias malignas
de los 6rganos digestivos y peritoneo [por 100.000 29.0 26.9 41.8 21.3 56.2
hab]

Tasa estimada de mortalidad por causas externas,
ajustada por edad [por 100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por causas externas [por
100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por accidentes, excluidos
los de transporte [por 100.000 hab]

112.7 65.1 72.8 93.1 47.1

132.4 61.8 65.8 96.7 48.5

12.8 23.1 25.0 13.0 17.1

Tasa estimada de mortalidad por accidentes de
transporte [por 100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por suicidios y lesiones
autoinfligidas [por 100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por homicidios [por
100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado [por 100.000 hab] 43 7.1 13.6 4.0 11.8
(Mujeres)

20.8 17.9 14.2 25.5 13.4

6.8 4.7 23 59 10.0

84.6 15.7 4.5 324 5.3

Tasa estimada de mortalidad por diabetes mellitus [por
100.000 hab]

Tasa estimada de mortalidad por accidente de
transporte terrestre [por 100.000 hab]

20.0 22.9 13.6 28.1 18.8

20.5 17.8 253 13.2

Numero de defunciones maternas, reportado
[Defunciones]

Numero anual de defunciones registradas por difteria
de menores de 5 afios [Defunciones]

Numero anual de defunciones registradas por tos ferina
de menores de 5 afios [Defunciones]

Numero anual de defunciones registradas por tétanos
de menores de 5 afios [Defunciones]

Tasa estimada de mortalidad por accidente de vehiculo

do motor [por 100,000 hab] 17.6 120 128 247 122

Fuente: [OPS 2006].

Observamos como los accidentes por causas externas, incluyendo los accidentes automovilisticos, las
enfermedades metabdlicas y los tumores malignos encuentran aplicacion importante en la practica de la
atencion y rehabilitacién virtual de pacientes en el area Andina. Establecer politicas de acceso a estos
servicios podria de alguna manera llenar muchos vacios de la actual practica de atencidn hospitalaria,
descentralizando recursos y llegando a una mayor cantidad de poblacion.

La practica del teletrabajo, incentivada por politicas de estado que incentiven las ventajas laborales para
quienes generan empleo, podria ser una forma de manejo integral de la dependencia que muchos pacientes
con discapacidad generan de sus familias y de su entorno.
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Tabla 7-3. Indicadores demograficos.

Bolivia |Colombia| Ecuador | Peru |Venezuela, Chile
Poblacion [Miles] 9,182 45,6 13,228 27,968 26,749 | 16,295
Proporcion de poblacion urbana [%] 64.4 77.4 62.8 74.6 88.1 87.7
Proporcion de poblacion menor de 15 afios de edad [%)] | 35.33 28.92 30.20 30.03 29.03 23.36
Proporcion de poblacion de 60 y mas afios de edad [%] 6.71 7.52 8.27 7.75 7.59 11.63
Razon de dependencia [depen./100 hab. product.] 74.3 56.5 61.8 60.0 56.9 49.2
Tasa de crecimiento anual de la poblacion [%] 1.9 1.5 1.4 1.5 1.7 1.0
Tasa de fecundidad total [hijos/mujer] 3.7 2.5 2.7 2.7 2.6 2.0
Media anual de nacimientos [ 1.000 nv] 263 967 294 630 593 251
Tasa cruda de natalidad [por 1.000 hab] 28.5 21.1 22.1 22.4 22.0 15.3
Media anual de defunciones [Miles] 72 249 67 169 135 85
Tasa cruda de mortalidad [por 1.000 hab)] 7.8 5.4 5.0 6.0 5.0 5.2
Esperanza de vida al nacer [Afios] 64.9 72.9 74.7 70.7 73.4 78.3

Fuente: [OPS 2006].

Podemos observar como lentamente la tendencia en todos los paises es el aumento de su poblacién mayor
de 60 afios, con una prolongacion de su esperanza de vida al nacer que ronda los 70 afios en todos los paises
a excepcidn de Bolivia que se encuentra sobre los 65 afos. Ello genera por ende, la aparicién de retos en el
manejo de enfermedades de tipo circulatorio y tumores malignos, en donde la Telesalud puede ser aplicada
de manera importante desde el punto de vista de educacién, prevencién y manejo en casa de esas
enfermedades de tipo crénico que no podrian ser manejadas desde el punto de vista practico en las exiguas
camas hospitalarias de las instituciones de salud de la region.
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Tabla 7-4. Indicadores de recursos, servicios y cobertura.

Bolivia | Colombia | Ecuador| Pertu | Venezuela Chile
Proporcion de la poblacion con acceso sostenible a
fuentes mejoradas de abastecimiento de agua [%] 85 92 86 81 83 93
Proporglon de la. poblacién con acceso a servicios de 45 26 7 62 68 90
saneamiento mejoradas [%]
Proporc1op de.qula010n menor de 1 ano~1nmumzada 34 39 93 9] 22 94
contra poliomielitis [%] (menores de 1 afo)
Proporcion de.poblacmn de~1 afo de edad inmunizada 90 9 99 90 73 95
contra sarampion [%] (un afo)
Proporcion de poblacion menores de 1 afio inmunizada
contra difteria, pertussis y tétanos [%] (menores de 1 84 89 90 91 85 94
afo)
Proporcion de poblacion en menores de 1 afio
inmunizada contra tuberculosis [%] (menores de 1 afo) 86 92 % ol %6 %6
Preyalenc:ola de uso de métodos anticonceptivos en 576 76.9 66.0 69.0 513 61.0
mujeres [%]
Tasa especifica de fecundidad en mujeres de 15 a 19
afios de edad [por 1,000 hab] 80.7 75.4 83.5 52.7 90.8 60.4
Propo.rc1on de poblacion gestante atendida por personal 790 90.8 83.0 912 255 761
capacitado durante el embarazo [%]
E’(;)o]porcién de partos atendidos por personal capacitado 60.8 945 69.0 711 99 7 99,8
Razoén de médicos [10.000 hab.] 7.6 12.7 16.4 11.7 20.0 11.5
Razoén de enfermeras profesionales [10.000 hab.] 3.2 6.1 53 8.0 7.9 6.6
Razén de odontdlogos [10.000 hab. ] 1.2 7.8 1.7 1.1 5.7 4.5
Numero Qe establecimientos de atencion ambulatoria 2,256 33,029 3.501| 7,958 5.325 4,602
[Establecimentos]
Razoén de camas hospitalarias [por 1.000 hab] 1.0 1.2 1.4 1.1 0.9 2.5
Razon de atenciones ambulatorias [por 1.000 hab] 1,436.9 1,508.2 | 2,490.4 714.7| 5,127.2
Razon de egresos hospitalarios [por 1.000 hab] 54.2 123.2 55.5 37.0 36.1 99.2
Gasto nacional en salud por aflo como proporcion del
PBI [%] (Piblico) 4.3 4.0 2.1 2.1 1.4 2.6
Gasto nacional en salud por afno como proporcion del
PBI [%] (Privado) 2.9 2.6 2.9 2.0 2.7 3.8
Subregistro de mortalidad [%] 17.5 13.4 42.7 13.0 3.6
Proporcion de defunciones certificadas con causa de
muerte mal definida e ignorada [%] 46.0 2.4 12.5 12.4 0.8 3.0

Fuente: [OPS 2006].

A continuacién se realiza un analisis de la situacion general y tendencias de cada uno de los paises
pertenecientes a la regién, llamando la atencidn en que si existiera un registro unificado de datos mediante la
extraccion de la informacion por medios electronicos, ella podria llegar a ser mas actualizada en un periodo
de tiempo menor, siendo esto Util para establecer politicas de salud que resolvieran de manera mucho mas
agil las tendencias verdaderas del sector, con una capacidad de respuesta que optimizara los resultados a un
corto y mediano plazo,.
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7.2.BOLIVIA

7.2.1. Antecedentes

Bolivia tiene un territorio de 1.098.581 km?*; 25% de la superficie corresponde a la zona del Altiplano y la
Cordillera de los Andes, 15% a los valles interandinos y 60% a los llanos. El 45% de la poblacion nacional
vive en el Altiplano, 30% en los valles y 25% en los llanos. La organizacion social, el acceso a bienes y
servicios y el perfil de la morbilidad y la mortalidad son distintos en estas tres regiones. El pais se divide en
nueve departamentos, pero la autonomia regional es incipiente.

La poblacion estimada para 2001 era de 8.516.000 habitantes segun los indicadores basicos de la OPS de
los cuales mas de 800.000 personas viven en la Capital, La Paz. El Instituto Nacional de Estadistica de
Bolivia (INE) tiene datos actualizados hasta el 2000 donde fija la cifra poblacional en 8.328.700 de los
cuales 4.143.790 son hombres y 4.184.910 son mujeres. La esperanza de vida al nacer en 1992 era de 61
anos para las mujeres y 58 para los varones, mejorando con los Ultimos indicadores del 2001 a 64,9 afos
en mujeres y 61,5 afios en hombres. En 1992, Tres zonas metropolitanas (La Paz, Santa Cruz y
Cochabamba) albergaban a 36,2% de la poblacién nacional y otras 112 ciudades a 21,3% la poblacién
urbana (localidades con mas de 2.000 habitantes) alcanzaba a 57,5% de la poblacion total. Los datos del
ano 2001 aumentan esa cifra en un 5.6%.

En 1992, 70% de 1.322.512 hogares bolivianos fueron considerados pobres (51% de los urbanos y 94%
de los rurales) y no tenian acceso adecuado a los servicios basicos de educacion, salud y vivienda; 37% se
encontraban en una situacion de pobreza extrema (32% en condiciones de indigencia y 5% de
marginalidad), 13% estaban en el umbral de la linea de pobreza, con un minimo nivel de satisfaccion de
sus necesidades basicas, y solo 17% podian satisfacer sus necesidades basicas. Del 2001 no se dispone de
datos al respecto.

7.2.2. Modelo Organizacional eInstituciones

Tabla 7-5. Establecimientos de Salud por Nivel de Atencion Segun Area Geografica,
Subsector. Bolivia.

1er Nivel de 2do
S Atencidn Nivel . .
Descripciéon Total Puesto Centro Hospital 3er Nivel | 4to Nivel
Salud Salud Basico
Total 2748 1468 1039 160 51 30
A. Urbana 737 59 545 59 45 29
A. Rural 201 1409 494 101 6 1
Subsector
Publico 2047 1320 597 98 9 23
Seguridad 204 23 121 28 26 6
Social
Privado /
ONGs 497 125 321 34 16 1

Fuente: Instituto Nacional Estadistica (INE) 2000.




En 1998 el Ministerio de Salud disefié un nuevo modelo que caracteriza al Sistema Boliviano de Salud como
un sistema con acceso universal basado en la atencion primaria incorporando los enfoques de género e
intercultural muy importantes en la regién. En el plano operativo, el nuevo modelo establece las
modalidades de atencion, de gestidn y econdmico-financiera. El Sistema Boliviano de Salud se define como
un sistema accesible, eficiente, solidario, de calidad sostenible y con multiples prestadores.

El primer nivel de atencién esta conformado por 2507 puestos o centros de salud, los cuales se encuentran
ubicados principalmente en el area rural y en las zonas marginales de las ciudades. Segun el INE son un total
de1468 puestos de salud, 1409 de ellos localizados en area rural y 1039 centros de salud, 494 de ellos fuera
del area urbana segun datos del afio 2000. Los puestos cuentan con un auxiliar de enfermeria como Unico
personal, no tienen camas de internacién. Los centros de salud tienen un médico general y un auxiliar. Es
aqui donde se deberian generar la mayor parte de las referencias, pero existen muchas barreras:
geograficas, culturales, econdmicas, etc. Lo interesante es que una cantidad considerable de
establecimientos de primer nivel tiene acceso o puede tenerlo facilmente a radiocomunicacion.

El segundo nivel tiene 160 instituciones a su cargo de los cuales 59 se encuentran en el area urbana y mas de
la mitad pertenece al sector publico. Son los hospitales que tienen las 4 especialidades basicas en el area
urbana y nimeros variables de especialistas en el campo, sin embargo esta situacion ya esta siendo
solucionada para dotar a todos los establecimientos con sus 4 especialistas, todo esto con dinero del alivio a
la deuda externa (HIPC). Recibe relativamente pocas referencias, y cuando lo hace, rara vez contra refiere.
Es muy frecuente que los pacientes acudan directamente a este nivel, aunque eso signifique viajar. El tema
de la capacidad resolutiva y de las referencias es probablemente el que mas afecta a la calidad del servicio.
Con la telemedicina, podemos mejorar la capacidad resolutiva y para una cantidad considerable de casos,
prescindir de la referencia.

El tercer nivel estd conformado por menos de 51 hospitales urbanos de alta especialidad segun el INE.
Existen otros 30 hospitales de supraespecialidad en un cuarto y ultimo nivel. Aqui se concentra el personal
médico y paramédico altamente calificado. Este personal no tiene ningun tipo de contacto ni comunicacion
con la red de servicios de salud. Este es otro de los posibles aportes de telemedicina, que conectaria a los
especialistas con los centros de la red de servicios de salud.

Segun informaciones extractadas de la publicacidon de La Salud de las Américas de la OPS publicado en 1998,
existen ocho cajas de salud y dos seguros integrales con régimen especial. Los beneficios y la calidad de la
atencién varian de una a otra caja. El principal proveedor y gestor en este tipo de esquema es la Caja
Nacional de Salud, con 85% de la cobertura de la seguridad social del pais y cuyo principal asegurador es el
estado boliviano.

El subsector privado esta constituido por organizaciones empresariales e individuales, formales e informales
con y sin fines de lucro, y con financiamiento y administracién privados. Existe un antecedente de practica
telemedicina privado con unos importadores de audifonos desde estados unidos (StarKey) que tenian
comunicacién de asesoria para consultores y pacientes via videoconferencia, por medio de la cual resolvian
dudas clinicas y educaban a pacientes y funcionarios.

Entre los servicios privados sin fines de lucro las ONG son los actores mas importantes. Son numerosas y
tienen distinta presencia segun la zona y el nivel de pobreza del municipio y la Iglesia. La mayoria de ellas
tienen financiamiento internacional; pocas cuentan con recursos nacionales que garanticen su
sostenibilidad. En ciertos municipios y comunidades la Iglesia es la Unica proveedora de servicios. En
practicamente cada comunidad rural o urbana marginal existe un proveedor de medicina tradicional.
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El sistema de salud estd incorporando gradualmente a las parteras a las redes locales de atencién. La
demanda por estos servicios es amplia y suele combinarse con proveedores publicos y privados.

El sistema cuenta con dos tipos de gestién: sectorial y compartida. Se entiende por gestidon sectorial la
administracion del conjunto de acciones relacionadas con la definicién y administracion de las politicas,
planes y programas para la prestacion de los servicios de salud. La gestion compartida es el ejercicio de la
responsabilidad comUn en el nivel local para la administracion de los servicios de salud en un municipio dado
[OPS 1998].

Segun informacion enviada por el Licenciado Roberto Bohrt, uno de los profesionales encargados del area de
Telemedicina, la prestacion de servicio se practica en diferentes niveles de atencion:

En 1992 un total de 21.373 personas estaban empleadas en el subsector publico de salud; de estas, 4.011
eran médicos (1.976 en la Secretaria Nacional de Salud y 2.035 en la seguridad social), 1.894 enfermeros
(1.003 y 891), 4.792 auxiliares de enfermeria (3.134 y 1.658) y 10.541 personal de administrativo y de
servicios (5.808 y 4.733). La proporcién mayoritaria del recurso se encontraba en el eje de mayor desarrollo
econémico (La Paz, Cochabamba y Santa Cruz) y alrededor de 80% de los especialistas estaban
concentrados en las zonas urbanas del pais y en el tercer nivel de atencion.

De los 311 municipios del pais, 20% no tienen personal de salud calificado; en estos municipios la atencion
esta a cargo del personal comunitario. Desde hace 20 afos se ha estado capacitando a parteras, a
promotores de la salud y a otros recursos comunitarios para atender las demandas de salud. Mas de 5.000
de estas parteras y promotores se consideran activos en el sistema de salud. Las oportunidades de
formacion del personal de salud han crecido mucho debido al surgimiento de universidades privadas que en
los Ultimos seis afos triplicaron la oferta de cursos de pregrado en medicina. Para enfermeria y odontologia
la oferta se duplicd [OPS1998].

7.2.3. Patologias mas frecuentes

Apenas 20% de las defunciones son certificadas por un profesional de la salud. En 1993, las principales
causas de mortalidad hospitalaria fueron las enfermedades del aparato circulatorio (27%), las
enfermedades del aparato digestivo (14%), las enfermedades del aparato respiratorio (7%), la enfermedad
cerebro vascular (4%), las enfermedades del aparato urinario (3,5%), ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal (3%), los traumatismos (2,5%), los tumores malignos (1,5%), la tuberculosis (0,6%) y las
enfermedades de las glandulas endocrinas del metabolismo y trastornos de la inmunidad (0,6%) [OPS
1998]. Seguin datos del INE la tasa de mortalidad hospitalaria fue de un 2.46% en 1997mientras que la tasa
de morbilidad fue deun 17.17 %.

La Tasa Bruta de Mortalidad es de 8.6 por cada 1000 habitantes en el afio 2000 seguin datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

Las consideraciones sobre los aspectos legales con respecto a la telemedicina y las experiencias conocidas
en Bolivia con respecto al tema, son tratadas en los capitulos correspondientes. Aparentemente, los
sistemas de referencia y contrarreferencia, segun consulta con los contactos del Ministerio de Salud no son
muy eficientes por las barreras topograficas, culturales y de comunicacion lo que hace a la Telemedicina una
disciplina interesante de implantar para establecer una universalidad en el manejo de la salud, limitada
actualmente por los factores arriba mencionados.
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En estos meses del 2002 se ha estado gestando en el Ministerio de Salud Boliviano el proyecto de “red de
comunicaciones de datos, voz y video” que tiene por objetivo principal estructurar un sistema de
informacidn a escala nacional para robustecer su sistema de recoleccion de datos, obtener informacién
actualizada y clasificada en el area de la epidemiologia. Adicionalmente se conseguird una comunicacion
permanente entre las diferentes regionales por datos, voz y video y facilitara simultdneamente la
capacitacion en areas lejanas, segun reporta el licenciado Rocco Rodriguez. Luego de implementar esta
etapa, se concretaran temas como la biblioteca virtual y los “contact centers” para reporte de
emergencias entre otros, para culminar con la posibilidad de localizar e informar a cualquier funcionario
localizado en cualquier parte del mundo via voz o Internet.

7.3.CHILE

7.3.4. Antecedentes

Chile tiene calculado para el 2001 una poblacién aproximada de 15.402.000 de habitantes dato
corroborado por el Instituto Nacional de Estadistica de Chile (INE); de acuerdo a las proyecciones del
quinquenio 1995 2000 la poblacién total del pais crecidé a una tasa anual promedio de 1,4 por cien
habitantes lo cual lo coloca en una dindmica demografica que caracteriza a paises desarrollados.
Migraciones del campo a la ciudad desde los afios 50, han llevado a que el 85.9% de la poblacién viva en el
area urbana. La region metropolitana da cuenta del 40% de la poblacién total, seguida de Valparaiso y
BioBio que en conjunto representan 23% adicional del total. En el caso de Chile esta distribucion es
especialmente grave pues paga un alto precio por su centralizacion, pero es un incentivo para plantear la
posibilidad de una descentralizacién y optimizacion de servicios por medio de la telemedicina en el area
urbanay grandes posibilidades para los sistemas de referencia y contrarreferencia en el area rural.

En Santiago, se calculaba en un 20% el déficit de hospitalizaciones para el afio 2000. Entre
hospitalizaciones y atenciéon ambulatoria, se estima que sélo un 68% de la demanda en enfermedades
agudas y un 44% de las enfermedades cronicas esta satisfecha.

Esto demuestra las profundas desigualdades en la distribucion de recursos médicos tanto de unas
regiones respecto a otras, como dentro de cada una. Es dificil para el sistema publico de salud competir
con las condiciones econdmicas ofrecidas en el sector privado. El gobierno debe optimizar sus limitados
recursos si desea satisfacer la demanda de los sectores aislados.

7.3.5. Modelo Organizacional e Instituciones

En 1980 se cristalizd la creacidon de unas instancias gestoras de financiamiento de naturaleza privada
llamadas las instituciones de salud previcional (ISAPRE), y el traspaso de los establecimientos de atencion
primaria a la administracion municipal. Estos cambios fueron acompafiados de la descentralizacion de la
gestion de las acciones a los servicios regionales de salud.

El subsector publico esta constituido por los organismos que componen el Sistema Nacional de Servicios
de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud, 28 servicios regionales de salud distribuidos en el pais, el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Pulblica, la Central de Abastecimientos y la
Superintendencia de las ISAPRE, todos descentralizados. Se pueden incorporar también las instituciones
y empresas del Estado que cuentan con unidades asistenciales para su personal.
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En cada region, el Ministerio esta representado por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud. Los
28 servicios de salud, a los que se agrega uno especializado (el Servicio de Salud Metropolitano del
Ambiente), brindan asistencia médica y sanitaria a la poblacion de una determinada zona geografica por
medio de sus establecimientos y unidades de atencidn. La atencién primaria esta delegada en los
municipios que coordinan sus acciones con los servicios regionales. Tanto los servicios regionales de salud
como los municipales tienen autonomia financiera y son financiados por el FONASA o por la via de las
ISAPRE, a las que venden servicios [OPS 1998].

El Ministerio de Salud, al igual que en otros paises, se dedica a tener un papel regulador y de planeacion de
politicas de salud que aseguren una alta calidad de atencidon de manera equitativa y eficiente. El FONASA
cumple funciones de aseguramiento y financiamiento, y los servicios regionales de salud se ocupan de la
provisién de servicios. [OPS 1998].

En el sector privado, el papel asegurador esta a cargo de las 21 ISAPRE abiertas y las 15 cerradas que
operan en el pais. ISAPRE cuenta con servicios ambulatorios especialmente para atencidn primaria, pero
en general no para atencién hospitalaria. De 35,3% de la poblacién que declara atenderse en el sector
privado de salud 23,7% esta cubierto por las ISAPRE, 2,7% por los sistemas de las Fuerzas Armadas, 0,9%
por otros sistemas y 8,0% declara atenderse con recursos particulares [OPS 1998].

Los médicos estan alin mas centralizados que la poblacién general. De los 15.451 médicos que trabajan en
Chile, el 60% lo hace en la capital, donde habita el 40% de la poblacion, a expensas de otras regiones que
sufren una relativa despoblacién de médicos segun la OPS. De ellos en el SNSS se tienen datos de 8308 en
total para la atencidn en todo el pais segun el INE con datos de 1998, superando los 5432 que existian en
1990.

Si bien Chile tiene una proporcion de 13 médicos por 10000 habitantes, mucho mayor que la mayoria de
paises latinoamericanos, la realidad es que una buena parte de esta proporcion esta concentrada en la
capital y muy poca en el resto del pais. La distribucién de especialistas a lo largo del pais corresponde a la
de la poblacion médica y esta mas centralizada aun [OPS 1998].

7.3.6. Patologias mas frecuentes

Tabla 7-6. Indicadores de mortalidad. Chile.

Ultimo
disponible
Tasa de mortalidad infantil reportada (menores de 1 afo) 10,1
Tasa estimada de mortalidad de menores de 5 afos (menores de 5 afios) 14,5
Tasa de mortalidad materna reportada (Mujeres) 22,7
Proporcion de defunciones registradas de menores de 5 afios por enfermedades
infecciosas intestinales (enfermedades diarreicas agudas - EDA) (menores de 5 afios) 1
Proporcion de defunciones registradas de menores de 5 afios por infecciones
respiratorias agudas (IRA) (menores de 5 afios) 1
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades transmisibles 63,8
Tasa estimada de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio 143,9
Tasa estimada de mortalidad por neoplasias, todo tipo 118,3
Tasa estimada de mortalidad por causas externas 57,8

Fuentes: OPS La salud de las Américas Vol. 2 1998 e INE Chile.
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Los indicadores de mortalidad muestran disminuciones en el periodo1990 1998 siendo estas caidas mas
pronunciadas en el caso de la mortalidad infantil que paso de 16,8 por ciento habitantes a 10.9 por ciento
en 1998. Esto estaria reflejando una mejoria general en las condiciones de salud de la poblacion.

Tabla 7-7. Defunciones por algunos grupos de causas especificas de muerte, seglin sexo y
por servicio de salud, 1999. Chile.

Defunciones de Todas las
Edades

Servicio de Salud y Grupo de Causas Especificas Ambos Hombres Muieres

CIE - 10 de Muerte Sexos .

120 - 125 Enfern:nedades Isquémicas del 7 955 4.435 3.520
Corazoén

160 — 169 Enfermedades Cerebro 7 859 3.877 3.982
vasculares

J12 - J18 Neumonia 6.971 3.485 3.486

K70 — K77 Enfermedades del Higado 3.320 2.348 972

C-16 Tumor maligno del Estémago 3.038 2.014 1.024

130 — 152 Otras Enfermedades del 2.935 1.434 1.501
Corazon

J40 — 47 Enfermedades cronicas de las 2.544 1.382 1.162
vias respiratorias superiores

Y10 — Y34 Causas Externas de intencion 2457 2035 422
no determinada

E10 —E14 Diabetes Mellitus 2.381 1.084 1.297

C23—C24 Tumor maligno vesicula y 1.770 461 1.309
Vias Biliares extrahepaticas

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Departamento de Estadistica.

10 causas de mortalidad, prevenibles 0 mayormente controlables, mediante el adecuado incentivo en los
cambios de habito de los pacientes, la adhesion a los tratamientos prescritos y la posibilidad de prevenir
complicaciones mayores que aumenten las cifras de mortalidad y los sobrecostos de atencién en salud
para lo cual es util la Telemedicina. El total de afios de vida potencial perdidos (AVPP) por mil habitantes
fue de un total de 88,5 comparado con 123,1 documentado en 1990 por el INE de Chile.

Tabla 7-8. Defunciones por grupos de edad, por servicio de salud, gran grupo de causas
de muerte y sexo, 1999. Chile.

Grupos de Edad ( Afos)
— Gran Grupo de 10 a 20 a 45 a 65 a 80
Cédigo Causas y%exo Total <1 Tad 5a9 19 44 64 79 ma';/
Todas las causas 81.984 | 2.654 460 313 976 | 7.596 | 15.949 | 27.372 | 26.664
Hombres 44.424 | 1.486 237 182 679 | 5.509 | 10.015 | 15.503 | 10.813
Mujeres 37.560 | 1.168 223 131 297 | 2.087 | 5.934 | 11.869 | 15.851
100 — 199 | Enfermedades del |, ;5 15 7 7 30 683 | 3.774| 8682 | 9.531
sistema circulatorio
Hombres 11.513 5 2 6 20 423 | 2424 | 4.947 | 3.686
Mujeres 11.216 10 5 1 10 260 | 1.350 | 3.735 | 5.845
C00-D48 (Tn“erggfes. ) 18.577 15 42 63 140 | 1248 | 5033 | 7.792 | 4.244
Hombres 9.426 6 28 37 82 527 | 2.499 | 4.296 | 1.951
Mujeres 9.151 9 14 26 58 721 | 2.534 | 3.496 | 2.293
J00 — Enfermedades del | ;4 457 310 67 17 40 374 | 1208 | 3667 | 5784
J99 sistema respiratorio
Hombres 5.005 186 37 6 25 274 826 | 2.115 | 2.436
Mujeres 5.562 124 30 11 15 100 382 | 1.552 | 3.348
VOO — Causa_s Externas
vos Mortalidad y| 7.652 133 165 113 552 | 3.462 | 1.809 916 502
Morbilidad
Hombres 6.218 72 85 79 432 | 3.044 | 1.580 686 240
Mujeres 1.434 61 80 34 120 418 229 230 262
KOO — Enfermedades del 5.530 20 3 5 14 432 | 1.961| 2025| 1.070
K93 sistema digestivo
Hombres 3.410 11 0 4 8 326 | 1.396 | 1.235 430
Mujeres 2.120 9 3 1 6 106 565 790 640

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Departamento de Estadistica.
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Como se observa en la tabla 7-14, de 81.984 casos de mortalidad para el afio de1999, es importante
recalcar que de las causas mas frecuentes fueron las provocadas por enfermedades del sistema
circulatorio, seguida muy de cerca por las neoplasias, relacionandose su aparicion gradual y ascendente
con el envejecimiento. Todas ellas, pueden tener un seguimiento adecuado con fines educativos,
preventivos o diagndsticos por medio de la Telemedicina.

Chile esta realizando un esfuerzo significativo en lo que se refiere a actividades de promocion de la salud.
En ello, la tele salud en sus modalidades de prevencidn y educaciéon puede ejercer un factor crucial. La
descripcién acerca de los aspectos legales y las experiencias conocidas efectuadas en Chile en
Telemedicina son descritas en los capitulos correspondientes, mencionando entre las importantes los
aportes privados del centro diagndstico de la Universidad Catdlica de Chile, la de la Clinica Indisa con Isla
de Pascua, la del Hospital Fuerza Aérea de Chile con la base en la Antartica, y los del sector publico
coordinadas y patrocinadas por el ministerio de salud chileno. Su utilidad, segin Misael Rojas Jara,
funcionario del Ministerio de Salud chileno, gira alrededor de la transmision de datos con fines
diagndsticos, la capacitacion a distancia, reuniones clinicas y coordinaciéon de referencia y
contrarreferencia. Se estan adelantando estudios piloto, para adquirir experiencia y elaborar protocolos en
las disciplinas mencionadas anteriormente. Se han implementado por parte del MINSAL: La tele
transmision de datos de imagenes radioldgicas estaticas simples en tres regiones del pais. Una red de
Internet para apoyar la gestion de la red asistencial de pediatria y el establecimiento de 26 puntos hasta la
presente en la totalidad del territorio nacional.

7.4. COLOMBIA

7.4.7. Antecedentes

Colombia tiene una extension de 1.141.748 km?, con un relieve dominado por los tres ramales de la
Cordillera de los Andes y zonas de valles y llanuras. La poblacion estimada para 2001 fue de 42.803.000
habitantes (74.3 % urbana), ello sin cuantificar los efectos de desplazamiento generados por la violencia.
La tasa de crecimiento de la poblacién es de 1,6 % anual segun estadisticas de 2001.

Las corrientes migratorias internas se dirigen sobre todo a la regién andina; uno de cada cuatro
colombianos vive fuera de su departamento de origen. Las corrientes migratorias externas se dirigen
principalmente a Ecuador, Estados Unidos, Panama, Costa Rica, Chile y Espafia con un volumen
acumulado que, seguin datos extraoficiales, sobrepasa el millon y medio de personas. Esta cifra refleja solo
una parte del éxodo, que se produce en forma clandestina.

La existencia de 81 pueblos indigenas (1,7% del total de habitantes), junto a la poblacién colombiana de
origen africano (25% de la poblacién) y mestiza, hacen de Colombia un pais multiétnico y pluricultural, con
diversas tradiciones y distintas lenguas. Las mejoras de los indicadores nacionales en su conjunto ocultan
las grandes diferencias que subsisten entre las regiones, entre las zonas urbanas y rurales y entre los
estratos sociales [OPS 1998].

Contrariamente a la mala situacién en materia de empleo, el nivel de los salarios promedio de los ocupados
tuvo un aumento en términos reales desde 1991, en especial en el sector financiero, mientras que los
salarios de los sectores industrial y comercial se mantuvieron dentro del promedio nacional. Hoy en dia el
panorama es totalmente diferente con una tasa de desempleo que sobrepasa el 20%. Los principales
problemas de los adultos jovenes son el desempleo y el subempleo, que condicionan y refuerzan
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condiciones de vida precarias y, por ende, la exposicion a factores sociales y ambientales que deterioran la
salud. La pobreza rural, entre otros factores, ha favorecido el desplazamiento de grandes grupos de
poblacién hacia zonas marginales de las grandes ciudades.

El Gobierno Nacional en los Gltimos afios ha aumentado el presupuesto del gasto publico en salud al 9,00
por ciento del PIB en 2001. Sin embargo en la actualidad sé esta gestando la posibilidad de una reforma de
la Ley 100 de 1991 pues a pesar de existir el recurso econémico, el sistema no permite su llegada oportuna
a los proveedores de salud creando crisis en el sistema en donde la peor parte es asumida por las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) especialmente las adscritas al estado que llevan la mayor parte
del peso de atencidn de pacientes de escasos recursos.

7.4.8. Modelo Organizacional e Instituciones

En el decenio de 1980 se puso en marcha un activo proceso de transformacion institucional. La Ley 10 de
Municipalizacién de la Salud, elaborada por el sector salud, impulsé una serie de cambios tendientes a
fortalecer los entes territoriales del sector. La nueva Carta Magna de 1991 incluye los ejes fundamentales
que originaron la reforma del sistema de seguridad social. Este mandato se concreté en forma paulatina
por medio de la Ley 60, que rige lo relativo a las competencias y recursos de los diferentes entes
territoriales, y culmind con la sancién de la Ley 100 de 1993, que creo el sistema general de seguridad
social. En él se incluyen normas sobre el sistema general de pensiones, los riesgos profesionales, los
servicios sociales complementarios y el sistema de seguridad social en salud.

La esencia de la reforma del sistema es la ampliacién de la cobertura para las personas cubiertas por los
regimenes contributivo y subsidiado, sobre la base de un esquema solidario de redistribucién del ingreso
que permita la universalizacion de los beneficios mediante la proteccién al asegurado, el cdnyuge y los
hijos menores, incluidos los padres y parientes hasta el tercer grado.

En el nuevo sistema ha sido asignado un papel importante a la promocion y la prevencion, se contempla un
significativo incremento de los aportes financieros del Estado a la salud, y debera existir mayor eficiencia
en el gasto derivada de los esquemas de competencia con una fuerte contribucién de los grupos de
mayores ingresos garantizando la solidaridad del sistema

Los servicios de salud estan descentralizados en 17 departamentos y 4 distritos que manejan
directamente el 70 % del situado fiscal nacional, y hay 104 municipios certificados para el manejo
auténomo del situado fiscal.

La reforma del sector enfrenta un importante problema referido a la accesibilidad de la poblacidn,
especialmente de los mas pobres y de los desempleados, a los recursos para la recuperacion de su salud.
Uno de los planes de beneficios que plantea la reforma es el POS-S, disefiado fundamentalmente para
responder a las necesidades de la poblacion mas pobre y vulnerable. El POS-S contiene acciones
individuales, familiares y colectivas, de las cuales seis corresponden al plan basico y una a las
enfermedades de alto costo, objeto de reaseguramiento.

El nuevo sistema general de seguridad social establece cuatro pilares fundamentales:
*El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, en la orbita del Ministerio de Salud, cuya

responsabilidad es normar, regular, controlar y dirigir el sistema. Para cumplir con sus funciones, el
Ministerio de Salud cuenta con los Servicios Seccionales de Salud, uno por departamento.
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¢ El Fondo de Solidaridad y Garantia, encargado del financiamiento del sistema. Las personas con ingresos
superiores a dos salarios minimos deben aportar al régimen contributivo, mientras que los pobres,
desempleados o campesinos se encuentran enmarcados en el régimen subsidiado.

eLas empresas promotoras de salud, que constituyen los nlcleos organizativos fundamentales del
sistema. Ellas realizan la movilizacidon basica de los recursos financieros, la promocién de la salud y la
organizacion de la prestacion de los servicios médicos. Estas entidades tienen como funcion conexa la
administracion de las incapacidades y de los servicios de salud por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales y la organizacion de planes complementarios de salud. Pueden ser publicas, privadas,
solidarias o mixtas y compiten por la afiliacién de la poblacién.

e L as instituciones prestadoras de servicios de salud, es decir, los hospitales, consultorios, laboratorios,
centros de atencién basica y demas centros de servicios de salud, y todos los profesionales que,
agrupados o individualmente, ofrezcan sus servicios a través de las empresas promotoras de salud.

La Ley 100 reafirma la autonomia administrativa, técnica y financiera de los hospitales publicos
sancionada en las leyes 10 de 1990 y 60 de 1993; para ello, establece la conversién de los hospitales
publicos en empresas sociales del Estado. La Ley incluye dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS)
acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad que, ejecutadas por el Gobierno local,
deberan llegar en forma gratuita al conjunto de la comunidad y responder a las necesidades expresadas
por ella. Todos los inscritos en el sistema tienen derecho a recibir un Plan de Atencion Basica (PAB) que
incluye servicios de urgencias, hospitalizacién, consultas y medicamentos. Las acciones de promocion de
la salud se enmarcan en el Plan de Atencion Basica.

La red de servicios del sector publico esta constituida por:

Cerca de 3.340 puestos de salud, en donde las comunicaciones son exiguas o inexistentes y con personal
auxiliar de enfermeria encargado que espera la visita programada de un médico general de manera
periddica unas veces al mes. Alrededor de 904 centros de salud, ubicados en poblaciones pequenas o
cabeceras municipales donde si llega linea telefénica en la mayoria de ellos y cuentan con un médico, una
auxiliar de enfermeria, como minimo y en ocasiones odontdlogo, bacteriologia y ambulancia. 128 centros
de salud con camas que tiene posibilidad de hospitalizaciéon adicional, pero en esencia tiene los mismos
recursos que un centro de salud convencional.

Del total de hospitales, 397 son del primer nivel, 126 del segundo nivel y 32 del tercer nivel. El sector
privado posee 340 clinicas [OPS 1998]. Estas instituciones se dividen por niveles de complejidad donde en
el primer nivel, adicionalmente al personal basico que se incrementa en nimero, se encuentran los
servicios de hospitalizacion, urgencias, farmacia, laboratorio clinico y radiologia. Las entidades de
segundo nivel cuentan con las especialidades basicas de medicina interna, gineco obstetricia, pediatria y
cirugia y estan en capacidad de atender emergencias quirdrgicas. El tercer nivel cuenta con las
especialidades basicas y supraespecialistas en las diversas areas del conocimiento medico.

Estas cifras han cambiado de alguna manera en la actualidad, pues algunas instituciones se tornaron
iliquidas en muchos casos porque una gran parte de su presupuesto estaba destinado a manejo de
personal, dejando una minima parte para el mantenimiento de equipos, atencidn de calidad al paciente y
compra de insumos. Otras por mal manejo de los recursos o carteras inmanejables que no garantizan su
supervivencia. Se han cerrado hospitales de la importancia del Lorencita Villegas de Santos y el Hospital
San Juan de Dios en Bogota, por citar solo unos ejemplos.




En el régimen contributivo, las 10 empresas promotoras de salud publicas, las 20 privadas y las mixtas
autorizadas poseen una capacidad total de aseguramiento de 21,6 millones de personas. La cobertura
lograda hasta diciembre de 1996 era de 13,9 millones de colombianos, de los cuales, en junio de 1996,
66,9% pertenecian al Instituto de Seguros Sociales y 33,1% a las restantes empresas promotoras de
salud. La meta de cobertura mayoritaria proyectada al afio 2001 no se cumplid y la cobertura de las
empresas promotoras de salud recibid parte de los afiliados del ISS institucion que recién esta iniciando su
recuperacion luego de una crisis econdmica y administrativa de grandes proporciones. En la
administracion del régimen subsidiado existen actualmente varias entidades administradoras: Empresas
promotoras de salud (EPS), multiples cajas de compensacidn familiar y empresas solidarias de salud.

A partir de la sancién de las leyes 30 y 115 de 1994 que autorizaron a las instituciones educativas a crear
programas, hay una desordenada proliferacion de establecimientos privados y de programas educativos
del nivel técnico y auxiliar, con los que se pretende dar respuestas a las necesidades del sector. Algunos de
los programas nuevos, en especial los de caracter tecnoldgico y no formal, tienen un disefio curricular poco
claro y se han creado sin que concomitantemente haya habido una reglamentacién del ejercicio de esos
nuevos trabajadores. En 1994 la distribucidn de los recursos humanos era la siguiente: 35.640 médicos
(9,4 por 10.000 habitantes), enfermeros 16.560 (4,4), auxiliares de enfermeria 41.760 (11,0), dentistas
21.240 (5,6), bacteridlogos 10.800 (2,9), promotores de salud 8.699 (2,3), ademas de otras categorias
[OPS 1998]. Hoy se calcula una poblacién médica superior a los 43.000 profesionales y existe una
disminucion en la demanda para el estudio de enfermeria y otras profesiones de la salud. Ello debido a la
falta de incentivo principalmente econdmico para su ejercicio.

El conjunto del gasto social del Estado como porcentaje del PIB aumento de 8,59% en 1990, a 10,65% en
1992y a 15,67 % en 1996.

Dos subcuentas mas se han incorporado al sistema de seguridad social, la del Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito, que recibe los aportes de todos los duefios de automotores del pais y cuyos
recursos se destinan a la red de urgencias y a la atencién de victimas de accidentes provocados por
vehiculos desconocidos, y la de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional, que se nutre de los
aportes patronales derivados del nivel de riesgo de la actividad de sus trabajadores.

El gasto privado de los hogares en salud se calculdé en 1993 en 3% del PIB, con lo cual para ese afio se
destinaba a la salud algo mas de 6% del PIB. Del gasto privado de los hogares aproximadamente 40%
corresponde a medicamentos, 14 % a consultas externas, 20% a hospitalizacion, 5% a examenes de
diagnostico y 20% a otros conceptos. Puesto que los medicamentos esenciales estan incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud y deben ser manejados por su nombre genérico, el mercado particular ha cedido
importancia al mercado institucional de las Empresas Promotoras de Salud y de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, con lo que los precios unitarios negociados han descendido en forma
significativa. Las cooperativas de hospitales, que agrupan a alrededor de 80% de los hospitales publicos,
han mostrado gran eficacia y eficiencia en el montaje del sistema de suministros esenciales para el sistema
publico hospitalario, con niveles promedios de descuentos de 79% en medicamentos y un control estricto
de la calidad de los productos.
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7.4.9. Patologias mas frecuentes

Tabla 7-9. Defunciones por grupos de edad y sexo, segun lista de causas. Agrupadas 6/67
CIE-10 (OPS). Total nacional 1999. Colombia.

LISTA6/67 CIE-10 (BASADA EN LISTA 6/67 DE OPS) TOTAL
TOTAL NACIONAL 183.553
1. AGRESIONES (HOMICIDIOS), INCLUSIVE SECUELAS 25.855
2. ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 21.908
3. ENFERMEDADES CEREBRO VASCULARES 13.393
4. ENFERMEDADES CRONICAS ViAS RESPIRATORIAS INFERIORES 9.452
5. ACC. TRANSPORTE TERRESTRE, INCLUSIVE SECUELAS 7.624
6. DIABETES MELLITUS 6.801
7. ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 5.490
8. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 5.277
9. TRASTORNOS RESPIRATORIOS ESPECIFICOS PERIODO

PERINATAL 4.790
10. RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS 4.487

Fuente: DANE Estadisticas Vitales.

El principal problema de salud de la poblacién colombiana es las lesiones por causas externas, producto de
la violencia que afecta a la sociedad en su conjunto. En 1999, la mayor proporcidon de las muertes
(183.553) seguin tabla anexa del DANE, se debieron a agresiones (homicidios) seguidas bastante de cerca
por las enfermedades Isquémicas del corazdn. En frecuencia le siguen las enfermedades cerebro-
vasculares, enfermedades de vias respiratorias inferiores, diabetes mellitus y enfermedades hipertensivas
como causas representativas de las enfermedades cronicas degenerativas, de aparicion mayormente en
personas adultas en vida productiva con sus consecuentes limitaciones y consecuencias para la vida
productiva. Las lesiones mortales y no mortales por accidentes de trafico se han incrementado
progresivamente en las grandes ciudades.

Se inicio la labor de registro obligatorio por parte de los involucrados en el sistema de salud, la cual se hace
notoria cuando se observa el subregistro de afios anteriores. Las cifras presentan inconsistencias que
tendrdn que mejorar en un futuro cercano con la unificacion de la codificacion y clasificacién de
enfermedades y su respectivo diligenciamiento por parte de los actores de la atencion en salud.

El andlisis de los escenarios en los que ocurre y la forma en que, a partir del decenio de 1970, se
desencadena la violencia, muestra un desorden social producto de acciones premeditadas de venganza,
ajustes de cuentas entre jefes del narcotrafico o ejecucion de planes terroristas. También se identifican la
delincuencia comun, los enfrentamientos por tenencia de la tierra, la explotacién esmeraldifera y otras
alarmantes manifestaciones de violencia cotidiana. En este contexto, gran cantidad de personas se han
visto obligadas a desplazarse desde sus lugares de origen para conservar su vida. Este fendmeno
determina que personas y familias que no estan directamente implicadas en la lucha, sufran sus graves
consecuencias y se vean obligadas a movilizarse desde sus lugares de origen para proteger sus vidas o su
integridad fisica [OPS 1998]. Se han implementado sistemas para la atencién de los desplazados pero con
su numero creciente se adolece de deficiencias en su atencion.
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Existen varias iniciativas para la implementacion de la telemedicina, algunas de las cuales ya no estan
siendo operativas por falta de recursos como la de tele radiologia en el ISS que demostrd mientras fue
funcional la posibilidad de reduccidn de costos de funcionamiento de aproximadamente 50% con un
incremento en la cantidad de examenes reportados por radidlogos en consola central 24 horas del dia 7
dias de la semana. La de Cardiobip para telemetria cardiaca que lleva mas de cinco afios funcionando pero
que ha reducido su cobertura en tiempo a 8 horas, por la crisis de liquidez que azota a la mayoria de
instituciones de salud. La de Ecopetrol para manejo de emergencias en campos petroliferos, la del ITEC U
Nacional que tiene equipos funcionando en el Amazonasy en la Isla de San Andrés, préxima a expandir su
instalacion a Arauca y de la cual tendran reportes de impacto préximamente. Siguen vigentes varios
proyectos descritos con el auspicio del ministerio de comunicaciones, universidades, Colciencias y un
timido respaldo de la industria privada. Adicionalmente, esta el estudio simultaneo del EHAS en Silvia,
Cauca y el del grupo de la Universidad del Cauca entre los mas conocidos. No existe una reglamentacion
legal como tal en la practica de la telemedicina cuando ya se han establecido transmisiones de tele
consulta en varias areas del pais, si bien no existe aun una evaluacién cualitativa y cuantitativa de su
efectividad.

7.5. ECUADOR

7.5.10. Antecedentes

La poblacién del Ecuador se estim6 en 12.880.000 habitantes para el afio 2001, 66,2 % de los cuales viven
en zonas urbanas. La tasa de crecimiento poblacional se estima en 1,9% anual para 19952000. En 1995,
49,8% de la poblacién vivia en la region de la costa, 44,8% en la sierra, 4,6% en la Amazonia, 0,1% en la
region insulary 0,7% en zonas no delimitadas geopoliticamente.

Ecuador cuenta con una poblacién indigena importante (aproximadamente 9,4% de la poblacidn total),
concentrada en las zonas rurales de la amazonia ecuatoriana y de la sierra. Ellos podrian ser beneficiados
por la telemedicina, respetando simultaneamente sus creencias, su cultura y sus costumbres ancestrales.

En los indicadores basicos de la OPS, en el 2001 la esperanza de vida al nacer se calculd en 70,3 afios para
la poblacién general (68,1 anos para los hombres y 73,3 para las mujeres. El aumento se relaciona con las
acciones de promocion de la salud y educativas que favorecieron en particular a la poblacion infantil.

Lo anterior, sumado al aumento progresivo de la poblacién adulta con respecto al total de la poblacion, la
necesidad de unos programas efectivos de prevencion de enfermedades y de una mayor cobertura, torna
importante el establecimiento de un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia. Por datos
recientes suministrados por el Dr. José Castro del Ministerio de Salud de Ecuador, existe en el 2002, un
programa piloto en 4 lugares del pais, financiado por un convenio de cooperacion internacional liderado
por Bélgica y que incluye capacitacion y puesta en practica de la adecuada remisién de pacientes de un
centro de primer nivel a otro de segundo nivel en una etapa inicial, optimizando los recursos y servicios
brindados por los servicios de salud que tienen una comunicacion exigua en la actualidad. Ello como parte
del proyecto de referencia y contrarreferencia que se extenderia a una totalidad de 168 puntos y que esta
proximo a implementarse en la practica. El rol de la telemedicina en este aspecto podria ser crucial para
mejorar el cruce de informacion médica, estadistica y de capacitacidn entre las regionales.
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7.5.11. Modelo Organizacional e Instituciones

El sector salud esta constituido por diversas instituciones publicas y privadas con vy sin fines de lucro,
escasamente coordinadas y que operan sobre la base de acuerdos y normas del Consejo Nacional de
Salud.

El subsector publico esta constituido por el Ministerio de Salud Publica, el IESS, el Servicio de Sanidad de
las Fuerzas Armadas y de la Policia, el Instituto Nacional del Nifio y la Familia, y el Ministerio de Bienestar
Social. En conjunto, este subsector cubre aproximadamente 59% de la poblacién, y esta organizado
geograficamente por provincias, areas y cantones especialmente en atencidon hospitalaria. Ella se
encuentra subdividida por niveles; en el primer nivel, se encuentran los centros, subcentros y puestos de
salud que se diferencian basicamente por el personal que atiende a las personas que acuden a sus
instalaciones. Los puestos de salud estan manejados principalmente por auxiliares, los subcentros se
encuentran en las parroquias y en muchas ocasiones cuentan con servicio médico general. Los centros de
salud se encuentran en las cabeceras cantonales, mientras que los hospitales de segundo nivel, con
atencion de especialidades basicas como cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y medicina interna
se encuentran en las ciudades importantes de las provincias. Existen 11 hospitales de tercer nivel
manejado por las diferentes especialidades y subespecialidades y con recursos tecnoldgicos mas
sofisticados.

Se estima que el Ministerio de Salud Publica cubre a 31% de la poblacion, la seguridad social a 18% vy la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra el Cancer y otras privadas sin fines de
lucro a 10%, las Fuerzas Armadas y la Policia a 1%, diversas entidades privadas lucrativas a 10% y el 30%
restante no recibe atencion médica formal. Las organizaciones privadas con fines de lucro poseen
establecimientos hospitalarios de diferente complejidad, consultorios y servicios auxiliares de diagnostico
y tratamiento para la poblaciéon con capacidad de pago. Existen aseguradoras y entidades de medicina
prepaga privadas. Una proporcion importante de la poblacion, principalmente la de escasos recursos, y
sobre todo la de la zona rural, recurre a la medicina tradicional. Solo un 4.0 del PIB se destinaba al sector
salud en 1998.

Existe un programa de preparativos para casos de desastres que se ejecuta en el Ministerio de Salud
Publica desde hace varios afios y cuyos logros han sido moderados. Las actividades consisten
principalmente en realizar simulacros regulares en hospitales para poner a prueba los planes de
contingencia, efectuar tareas de coordinacién con entidades del sector salud e introducir el tema de la
mitigacion de desastres en las actividades sanitarias. Defensa Civil impulsé a fines de 1996 nuevas
iniciativas para mejorar la coordinacion entre las distintas entidades. Diversas universidades incluyeron el
tema de los desastres en sus planes de estudio. La Cruz Roja Ecuatoriana y otras organizaciones no
gubernamentales de socorro tienen programas de preparativos para casos de desastre.

Durante la década de los 1980 hubo un enorme crecimiento de las organizaciones no gubernamentales en
salud. Sus acciones son por lo general auténomas y ain no se ha logrado coordinar un apoyo unificado a
las politicas generales del Ministerio de Salud Publica.

En 1995 habia 3.462 establecimientos de salud, 2.988 (86,3%) sin internacién y 474 con internacién. De
los primeros, 51,4% corresponden al Ministerio de Salud Publica; 32,6% al IESS y Seguro Social
Campesino, y el restante 16% esta integrado por las demas instituciones del sector. De los
establecimientos con internacion, 26% corresponden al Ministerio de Salud Publica y 62,7% al sector
privado; el resto se distribuye en pequefias proporciones entre las demas instituciones. El total de
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unidades operativas de salud incluye hospitales generales, especializados y cantonales, y clinicas
particulares. Entre las unidades sin internacion hay centros y subcentros de salud, puestos sanitarios y
dispensarios médicos. La mayoria de los establecimientos con internacién se ubican en la zona urbana,
mientras que de los que no ofrecen internacion, 57,1% corresponden a la zona urbanay 42,9% a la rural.

En cuanto a las camas hospitalarias, para 1998 la dotaciéon normal era de 1.6 camas por 1000 habitantes.
En cuanto al recurso humano existen 13.2 médicos por cada 10000 habitantes, enfermeras 4,6,
odontdlogos 1,6, parteras 0,7 y auxiliares de enfermeria 11,8, segin datos de 1995. con una tendencia
importante a concentrarse en la costa y en la sierra en sitios de mayor indice de poblacidn.

7.5.12. Patologias mas frecuentes
Tabla 7-10. 10 Principales Causas de Morbilidad Ecuador 2000.
Tasa x
Caédigo Causas Numero 10000 Porcentaje
habitantes

242 Otras complicaciones del embarazo 68223 53.9 10,15
y del parto

005 Diarrea y Gastroenteritis 20656 16,3 3,07

239 Otra atencién mate_rna relac!gqada 18608 14,7 277
con el feto y la cavidad amnidtica
Otros traumatismos de regiones

281 especificadas, no especificadas y 18009 14,2 2,42
de multiples regiones del cuerpo

195 Colellitiasis y Coledistitis 17989 14,2 2,68

169 Neumonia 16275 12,9 2,42

186 Enf. del Apéndice 13706 10,8 2,04

187 Hernia Inguinal 9567 7,6 1,42

274 Fr.acturas de otros huesos de los 8285 6.6 1,23
miembros

006 .Otras. enfermedades infecciosas 8264 6.5 1,23
intestinales

Fuente: Estadisticas Hospitalarias (I.N.E.C) - Division Nacional de Estadistica Ecuador.

Figurando estadisticas de morbilidad como las arriba anotadas como las mas frecuentes en el Ecuador en
el ano 2000 se puede concluir inicialmente que las complicaciones derivadas del embarazo son la causa
mas frecuente de morbilidad seguidas de las enfermedades diarreicas en los nifios segln ese informe.
Enfermedades pulmonares y del tracto gastrointestinal figuran como frecuentes pero no aparecen por otra
parte, como si lo hacian en afos anteriores en importantes proporciones, las enfermedades del aparato
circulatorio tal como se anota mas adelante [INEC 2000]. Por ello citaremos los datos recolectados por la
OPS en 1998y los indicadores basicos de salud de la misma entidad de 2001.

Segun el informe de OPS de 1998 un 13,2% de la poblacidn sufre alguna discapacidad. La incidencia de las
discapacidades se agudiza en los sectores urbano-marginales y rurales, dada la relacion entre
discapacidad, malas condiciones de vida, bajos ingresos y poco acceso a los servicios de salud. No existe
un registro nacional sistematico de discapacidades; sin embargo, las encuestas de prevalencia
proporcionan un conocimiento basico de la situacion.
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Entre 1990 y 1995 las principales causas de muerte en la poblaciéon general fueron las mismas, pero el
orden cambid. Asi, la enfermedad cerebro-vascular pasé del primero al sequndo lugar, al bajar la tasa de
25,6 a 23,1 por 100.000 habitantes; la neumonia paso del tercero al primero, con una tasa de 27,2 por
100.000; las enfermedades infecciosas intestinales pasaron del segundo al noveno y su tasa se redujoala
mitad; los accidentes de trafico se mantuvieron en el cuarto lugar, con una disminucion de latasade 19,4 a
15,8 por 100.000, mientras que el tumor maligno de estémago siguid en el séptimo lugar, con un ligero
aumentode 11,7 a 12,7 por 100.000. Las muertes por homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por
otras personas pasaron del noveno al sexto lugar, lo que representa un aumento de 50% y ocasionaron
55.443 afos potenciales de vida perdidos (APVP) (50.200 en los hombres). Se calcula un total de
1.191.882 APVP por muertes ocurridas antes de los 70 afios de edad, 713.785 en hombres [OPS 1998].

Las principales causas de muerte en los adultos de 20 a 59 afos son las enfermedades cardiovasculares y
cerebro-vasculares, los tumores malignos y los accidentes y violencias. En 1995, en los hombres de 20 a 44
anos predominaron los accidentes y violencias, con 3.046 muertes, 52,3% del total de 5.828 muertes por
todas las causas en este grupo. Entre las formas violentas de muerte se destacan los homicidios, con 936
defunciones, y los accidentes de transporte, con 653, seguidos por las enfermedades cardiovasculares y
cerebro-vasculares, con 535 defunciones (9,2% del total), los tumores malignos, con 257 (4,4%) y la
tuberculosis, con 252 (4,3%). En las mujeres de 20 a 44 afios de edad, las principales causas son los
accidentesy violencias, con 486 defunciones (18,1% del total), los tumores malignos con 425 (15,8%), las
enfermedades cardiovasculares y cerebro-vasculares, con 398 (14,8%), la tuberculosis, con 154 (5,7%) y
las causas obstétricas, con 145 muertes (5,4%).

Las principales causas de muerte en los hombres de 45 a 59 afios fueron los accidentes y violencias, con
849 muertes (23,2% del total), las enfermedades cardiovasculares y cerebro-vasculares, con 663 muertes
(18,1%), los tumores malignos, con 392 (10,7%), la diabetes mellitus, con 169 (4,6%) y la tuberculosis,
con 115 (3,1%). En las mujeres de este mismo grupo de edad predominaron los tumores malignos con
638 defunciones (26,2% del total), las enfermedades cardiovasculares y cerebro-vasculares, con 551
(22,7%), la diabetes mellitus, con 158 (6,5%) y los accidentes y violencias, con 147 (6,0%).

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro-vasculares, que en conjunto ocasionaron 9.262
defunciones en 1995 (80,8 por 100.000 habitantes). La enfermedad hipertensiva causé 2.216 defunciones
en 1995 (19,3 por 100.000).

En conjunto, los tumores malignos constituyen una importante causa de muerte. En 1995 el cancer de
estdmago, con 804 defunciones en hombres (14,0 por 100.000 habitantes) y 644 en mujeres (11,2 por
100.000) fue la localizacion mas frecuente. En los hombres, el tumor de prostata ocasioné 333
defuncionesy el de pulmdn, 250.

En todas las enfermedades mencionadas anteriormente la telemedicina puede jugar un rol para su
prevencion, diagndstico y seguimiento terapéutico. Toma vital importancia ademas en casos como los
desbordamientos de rios y catastrofes frecuentes en el Area Andina por sus especiales condiciones
topograficas. No existen ningunas disposiciones legales con respecto a la telemedicina pues sus
condiciones de desarrollo son incipientes hasta donde conocemos. No se obtuvieron datos de los
eventuales proyectos privados o gubernamentales de telemedicina en el Ecuador.
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7.6. PERU
7.6.13. Antecedentes

El Per( se ubica en la parte central y occidental de América del Sur y tiene una extension territorial de
1.285.216 km’ divididos en tres grandes regiones naturales: la costa, la sierra y la selva.. La Constitucion
de 1993 determind la division de tipo departamental (24 departamentos subdivididos en 192 provincias y
estas en 1.812 distritos, mas una provincia constitucional). Segun el IX Censo de Poblacién y IV de
Vivienda de 1993, la poblacion total del Pert ascendia a 22.639.443 habitantes. La tasa de crecimiento
anual promedio de la poblacidn entre 1981 y 1993 fue de 2,0%, manteniéndose la tendencia decreciente
observada en los ultimos 30 afios. Con base en esta tasa inter censal, se estima que la poblacién total del
Perd al 30 de junio de 1996 era de 23.946.800 habitantes cifra reportada algo mas baja en las estadisticas
tomadas de la OPS, 26.093.000 habitantes seguin datos mas recientes

El alivio a la pobreza extrema es una meta de mediano plazo, base de la politica social y dentro de la cual el
sector salud define su poblacidn objetivo mediante estrategias descentralizadas.

Desde 1987 hasta 1992 la produccién nacional disminuy6 23,5% vy la produccién per capita, 28,9%,
agudizando los niveles de pobreza. Desde 1993 hasta 1995, el producto nacional bruto (PNB) mostrd una
tendencia creciente que en 1995 permitid recuperar los niveles reales de produccion con que contaba el
pais en 1987. De esas sumas se estaba dedicando en 1998 el 5.7% del PIB al area de la salud.

La esperanza de vida aumentd de 53,6 a 66,3 afos entre 1970 y 1993. En 1998 era de 69.2 afios con una
ventaja de la mujer sobre el sexo opuesto con un promedio algo mayor a los 70.3 afios. Sigue existiendo
una fuerte migracion interna que coadyuva a aumentar los cinturones de miseria en las grandes ciudades,
zonas urbanas en donde hoy por hoy se acumula el 73.2 % de la poblacion. Aunque no ha sido evaluado
cuantitativamente, una parte importante de la migracion interna se debid a los problemas derivados de la
violencia.

7.6.14. Modelo Organizacional e Instituciones

El sector salud esta conformado por instituciones del sector publico (Ministerio de Salud, Instituto Peruano
de Seguridad Social, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales, Beneficencia), otras correspondientes a
seguros y prestadores privados y, finalmente, por instituciones que no tienen fines de lucro. Segun el II
Censo de Infraestructura Fisica y Recursos del Sector Salud, en 1995 el pais contaba con 7.304
establecimientos de salud, de los cuales 5.931 (81%) pertenecian al Ministerio de Salud; de estos, 134
eran hospitales, 1.028 centros de salud y 4.762 puestos de salud [OPS 1998].

Entre 1992 y 1996 la disponibilidad de médicos aumentd de 7,6 a 9,8 por 10.000 habitantes, del personal
de enfermeria de 5,2 a 6,2 y los odontdlogos de 0,7 a 1,1. Los departamentos con mayor nivel de pobreza
presentan la menor disponibilidad de personal. Seguin informaciones actualizadas al afio 2000 se cuenta
con un numero de 99270 profesionales de la salud de los cuales 64804 pertenecen al Ministerio e Salud. De
ese gran total 14948 son médicos y estan localizados predominantemente en areas urbanas.

El sistema nacional de vigilancia epidemioldgica estaba constituido hasta 1998 por 2.690 establecimientos
de salud (208 hospitales, 924 centros de salud, 1.504 puestos de salud y 54 de otro tipo), 33 Direcciones
de Epidemiologia y una Oficina General de Epidemiologia, en los tres niveles del Ministerio de Salud: local,
subregional y central. Este sistema notifica, semanalmente, 15 enfermedades.
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En 1995 el gasto total en salud representoé 3,6% del PIB, manteniéndose estable desde 1992 y subiendo
en 1998 hasta el 5.7% como se menciono anteriormente. Existen diversas fuentes de financiamiento y
presupuesto para las subregiones de salud, debido a la pluralidad de instituciones que remiten fondos
(Ministerio de Salud, Ministerio de Economia y Finanzas, cooperacidon externa). No se cuenta con una
politica respecto a la generacién de ingresos propios, y existen criterios diferentes segun los
establecimientos de salud. Algunos estudios demuestran falta de ajuste entre la oferta y la demanda de
servicios, con una ocupacion muy baja en muchos establecimientos.

En 1992, tomando como base el informe sobre la cooperacion para el desarrollo del PNUD, la asistencia
externa al Per( ascendié a US$ 875.871.000. Los cinco sectores beneficiados con mayores asignaciones
fueron los de gestion econémica (54,9%), comercio internacional de bienes y servicios (10,8%),
desarrollo regional (7,2%), transporte (4,8%) y salud (3,9%). En el periodo 19921996 la cooperacion
bilateral aporté 60% de los recursos, la cooperacion multilateral 35% vy las organizaciones no
gubernamentales 5%. El Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) cuenta con un Programa de Salud
Ocupacional que cubre solo a 28,0% de la poblacién econémicamente activa del pais (7.814.809
personas). Desde 1997 el Ministerio de Salud cuenta también con un Programa de Salud Ocupacional. Los
datos sobre enfermedades ocupacionales son escasos. Existe falta de acceso del sector informal (53,9%)
a los servicios de salud ocupacional.

La poblacion indigena del Pert puede considerarse segun el criterio linguistico o el criterio de comunidades
indigenas nativas de la selva y ceja de selva. Segun la lengua materna (quechua, aymara u otro idioma
nativo), en 1993 fueron censadas 4.035.300 personas, 52% mujeres y 48% hombres, de las cuales 75,0%
residia en la sierra, 9,0% en la selva y 17% en la costa, incluida el area metropolitana de Lima. De la
poblacién mayor de 6 afios, 22,0% no tenia ningun nivel de instruccion. De este grupo poblacional, 42,0%
vivia en condiciones de pobreza extrema, cifra que duplica el valor nacional. En una gran proporcién eran
campesinos o trabajadores no calificados. Los residentes en la sierra rural y en la selva tenian acceso
limitado a los servicios de educacion y de salud, situacion atribuible en parte a las caracteristicas del area
geografica donde viven y a las barreras que les imponen los aspectos lingistico y cultural.

Las infecciones respiratorias agudas son la principal causa de mortalidad en la nifiez; se estima que cada
afo producen cerca de 12.000 defunciones de menores de 5 afios, de las cuales una alta proporcién se
debe a neumonia. Las infecciones respiratorias agudas representan la primera causa de demanda de
atencion en los servicios de salud, con mas de 40% del total de atenciones y 30% de las hospitalizaciones
en ese grupo de edad. La incidencia mas alta de neumonia se registra en la sierra y en la selva. Esa
tendencia promedio sigue siendo cierta aun en los reportes del afio 2000. Estudios realizados en tres zonas
de la costa establecieron la prevalencia de diabetes entre 7% y 8%, y la de hipercolesterolemia, entre 14%
y42% ~ [OPS1998].

La mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio en 1992 fue de 19,4% del total de defunciones
por causas definidas; las tasas estimadas de mortalidad por estas enfermedades para el periodo
19901992 fueron de 186 y 209 por 100.000 habitantes, en hombres y mujeres, respectivamente. La
prevalencia de la hipertension arterial en adultos se estimé en 17% en la costa y en alrededor de 5% en la
sierra y en la selva; estudios efectuados en tres zonas de la costa mostraron prevalencias de 15% a 34%
[OPS 1998].

No se dispone de datos sobre incidencia y prevalencia de tumores malignos de nivel nacional, aunque se
cuenta con informacién proveniente de dos sistemas regionales de registro, uno del area metropolitana de
Lima y otro de la ciudad de Trujillo. En Lima, la tasa de incidencia fue de 112,3 por 100.000 habitantes en
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19901991. La tasa de mortalidad por cancer en 19901992 se estimé en 113y 138 por 100.000 habitantes,
en varones y mujeres, respectivamente. Segun los registros de cancer de Trujillo (19881989) y Lima
(19901991), las neoplasias malignas mas frecuentes en los hombres son las de estdmago, prdstata y
pulmdn; en las mujeres, las de Utero, mama y estomago.

Los homicidios y los accidentes de trafico constituyen un serio problema de salud publica. En los adultos,
los accidentes son la causa mas frecuente de hospitalizacidn y consulta en los servicios de emergencia de
los hospitales.

Tabla 7-11. Principales Causas de Morbilidad Registro por Consulta Externa 2000.
Peru.
ORDEN \ DANOS PROGRAMATICOS TOTAL %
TOTAL 22.416.848 100,0
1 Enfermedades del aparato respiratorio 6.654.070 29,7
2 Enf de cavidad bucal y gland. salivares 2.653.069 11,8
3 Enf del aparato genitourinario 1.782.724 7,9
4 Disenteria y Gastroenteritis 1.672.157 7,5
5 Traumatismos y envenenamiento 1.207.792 5,4
6 Traumatismos y envenenamiento 1.207.792 5,0
7 Enfermedades de la piel y Tejido Celular 1.123.268 3,9
Subcutaneo
8 Helmintiasis 881.793 3,6
9 Enf otras partes sistema digestivo 796.331 3,6
10 Todas las demas enf infecciosas y 705.971 3,1
parasitarias

Fuente: Informe de Registro Diario HIS. Ministerio de Salud Of. Estadistica e Informatica.

El andlisis de la mortalidad proporcional por los seis grandes grupos de causas mostrd que a nivel nacional
las enfermedades transmisibles fueron la primera causa de muerte, seguidas por las enfermedades del
aparato circulatorio y los tumores, correspondiéndoles 27,5%, 19,4% y 15,2% de todas las muertes,
respectivamente.

La tasa de mortalidad materna es de 265,0 por 100.000 nacidos vivos. Se estima que anualmente mueren
alrededor de 1.670 mujeres como consecuencia de las complicaciones del embarazo, partoy puerperio. En
el area urbana la tasa es de 200,0 por 100.000 nacidos vivos, y en el area rural de 448,0. Las principales
causas obstétricas directas de mortalidad materna son hemorragia (23,0%), aborto (22,0%), infeccién
(18,0%) y toxemia (17,0%); la principal causa indirecta es la tuberculosis pulmonar [OPS 1998].

En 1992 las principales causas de muerte en la poblacion de 15 a 59 afios de edad fueron las enfermedades
infecciosas (21,9%), las causas externas (20,8%) y los tumores (17,6%). Entre los hombres las causas de
muerte fueron tuberculosis (10,0%), homicidios, lesiones por intervencion legal y resultantes de
operaciones de guerra (8,4%), otros accidentes, incluso los efectos tardios (6,6%), infecciones
respiratorias agudas (6,4%) y accidentes de trafico de vehiculos de motor (5,4%); entre las mujeres,
tuberculosis (9,6%), tumor maligno del cuello del ttero (7,0%), infecciones respiratorias agudas (6,1%),
enfermedad cerebro-vascular (4,5%) y tumor maligno de mama (4,0%).
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En la poblacion de 60 afios y mas, las enfermedades del aparato circulatorio ocuparon el primer lugar
como causa de muerte (30,2%), seguidas por las enfermedades infecciosas (20,9%) y los tumores
(19,1%).

No existe ninguna reglamentacion legal para el ejercicio de la telemedicina pero si se adelanta un trabajo
conjunto entre la Universidad Politécnica de Madrid y el programa de fortalecimiento de servicios del
Ministerio de Salud del Per( creando el proyecto EHAS (Enlace Hispano Americano de Salud) donde se esta
demostrando el impacto al resolver en un periodo de 6 meses mas de 550 consultas de dudas de
diagndstico o de tratamiento que evita la remision del paciente, Unicamente a través de radio. Existen
también iniciativas privadas en el area de telemetria cardiaca entre los mas conocidos y merecedores de
mencionar.

Por otra parte esta gestandose el proyecto Alerta VOXIVA organizado como una empresa privada con
responsabilidad social que provee soluciones tecnoldgicas para reducir la brecha digital en paises en
desarrollo. Planea intervenir en 20 paises con un cubrimiento de 541 millones de teléfonos y 60 millones de
usuarios de Internet en Latinoameérica, Asia, Africa y Europa del este. En PerU, especificamente, planea
contribuir a fortalecer el actual sistema de vigilancia epidemioldgica, validar un sistema que integre voz
con software e Internet mejorando cobertura y calidad de atencion, realizar una experiencia piloto en
Cafete-Yauyos y Chilca Mala de la DISA Lima Sur. Con ello se pretende mejorar la cobertura, reporte de
enfermedades en tiempo real para disminuir los periodos criticos de tomas de decision, evaluar la
sostenibilidad técnica y econdmica de la aplicacién de voz, integracién de personal de salud en zonas
remotas al sistema de salud, entre otros.

La OGE esta utilizando los sistemas instalados para dar capacitacion cientifica continuada a los
profesionales en areas remotas de manera periddica.

7.7. VENEZUELA

7.7.15. Antecedentes

La Republica de Venezuela tiene una extension territorial de 916.445 km2. Esta integrada por 22 estados,
un Distrito Federal y dependencias federales (grupo de islas en el mar Caribe). Los estados y el Distrito
Federal se dividen en 330 municipios, que constituyen unidades politicas primarias y auténomas dentro de
la organizacion nacional. Los municipios, a su vez, se dividen en parroquias y municipios capitales.

La poblaciéon estimada para 2001 era de 24.632.000 habitantes. La tasa de crecimiento total de la
poblacién fue de 2,3% en 1992, 2,1% en 1993y 1994y 2,0% en 1995 con una disminucién continuada de
1.9% en crecimiento demografico para 2001, segun datos tomados de la OPS en sus indicadores basicos.
La densidad poblacional mas alta se encuentra en el Distrito Federal,. Los estados con mas de 200
habitantes por km2 estan ubicados en la costa mientras que los estados fronterizos tienen una densidad
demografica muy baja por km2. En 1996, 85,4% de los habitantes vivian en zonas urbanas, y de estos,
72% residian en ciudades de mas de 50.000 habitantes. Datos del 2001 denotan un crecimiento mayor del
87% superando inclusive a Chile en cuanto a concentracion de sus habitantes en las grandes y medianas
ciudades. A pesar de la existencia de 38 grupos étnicos autdctonos que constituian 1,5% de la poblacién
del pais hace algunos afios, la poblacién indigena en Venezuela no es tan significativa como lo es en otros
paises.
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La poblacion venezolana es joven; sin embargo, el grupo de mayores de 65 afios esta creciendo a un ritmo
mayor que el de la poblacidn total. La esperanza de vida al nacer en 1995 fue de 72,2 afios (69,3 para los
hombres y 75,1 para las mujeres) y para el 2001 alcanzo la cifra de los 73 afhos, siendo las mujeres mas
longevas alcanzando edades promedio de 76 afos, mientras los hombres aumentaron sus posibilidades a
70.7 afios.

El fundamento institucional, los objetivos y los lineamientos de las politicas de salud de Venezuela estan
contenidos en el Noveno Plan de la Nacion, proyecto de desarrollo nacional econdmico y social del que se
derivan las prioridades para el trabajo quinquenal del Poder Ejecutivo.

Los principales elementos de la politica de salud son:

e Ratificar el derecho a la salud y a la equidad, combatir las desigualdades e inequidades sociales en
relacién con la salud, la enfermedad, la muerte y el acceso a bienes y servicios.

e Mejorar la eficiencia y la eficacia del sistema de servicios de salud y dar capacidad resolutiva a los
servicios ambulatorios.

e Privilegiar las acciones de promocion de la salud y de prevencién de riesgos y dafios fortaleciendo la
atencién primaria y la red ambulatoria.

e Reafirmar el papel del Estado en la produccién de los servicios de salud y democratizar la estructura
sanitaria con amplia participacion social.

e Asegurar la funcion rectora del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en la definicion de politicas, en
la conduccion, coordinacion y regulacion del sector salud vy, finalmente, en el establecimiento de las
normativas pertinentes.

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social comparte la coordinacién operativa y la ejecucion de
programas de atencion médica, asistencia social y saneamiento ambiental con 23 entidades federales,
alcaldias, municipios y la sociedad civil.

El periodo 19931996 se caracteriza por un proceso de reforma del Estado que avanzd en la
descentralizacién de los diferentes sectores nacionales, en particular del sector salud. Sus principales
estrategias son la reestructuracién y descentralizacion de las acciones. El Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social se convierte en un organismo generador de politicas, normas y técnicas, y deja de
cumplir funciones operativas, las que son ahora referidas al nivel estatal, municipal o a la sociedad misma.

Se espera que 10% del presupuesto nacional se destine a salud, lo que, unido al aporte de otros actores,
permitira crear un fondo solidario en beneficio de los segmentos poblacionales que no tengan capacidad
de pago ni intermediarios financieros. En 1998 la cifra dedicada a la salud era de 7.1% del PIB.
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7.7.16. Modelo Organizacional e Instituciones

El sector salud esta integrado por los sectores publico, privado y mixto (seguridad social). Sus instituciones
mas importantes son el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, el Instituto Venezolano de Seguros
Sociales, el Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de Educacion, el Instituto de Prevision
Social de las Fuerzas Armadas, la Gobernacion del Distrito Federal y el Consejo Municipal de Sucre, Estado
Miranda. El sector privado ha crecido sin planificacion ni control, y muchos de sus servicios resultan
ineficientes y de alto costo, lo que aumenta la inequidad en la atencién de salud.

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social impulsa la aplicacién de un nuevo modelo que permita
aumentar la autonomia y capacidad de gestion de los municipios. El proceso promueve la municipalizacién
o parroquializacién de la salud y estimula la participacion ciudadana y la intersectorialidad bajo el liderazgo
de la alcaldia. Hasta junio de 1997 se pusieron en marcha 15 experiencias en 14 entidades federales; en 13
de ellas se presentaron proyectos comunitarios.

Vigilancia epidemioldgica. Los programas de erradicacion de la malaria; control de Chagas, lucha contra la
anquilostomiasis y otras parasitosis intestinales; control de esquistosomiasis; control del Aedes aegyptiy
control de otras enfermedades metaxénicas se encuentran bajo la responsabilidad de la Direccién General
Sectorial de Malariologia y Saneamiento Ambiental. El Instituto de Biomedicina es el organismo del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social responsable de los programas de control de lepra, leishmaniasis,
oncocercosis y otras dermatosis. En el Estado Amazonas, el responsable de estos programas es el Centro
Amazonico de Investigacién y Control de Enfermedades Tropicales "Simén Bolivar" (CAICET). La Direccidn
Técnica de Programas coordina lo relacionado con la prevencion y control de la tuberculosis, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, los trastornos mentales, el SIDA y otras
enfermedades de transmisidon sexual. En noviembre de 1996 se implantd el Sistema de Informacién
Epidemioldgica Nacional (SIEN), con tecnologia desarrollada en el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, que permite la transmision electrénica de datos del nivel estatal al nacional.

Formacion de la red asistencial. En 1995, la red de establecimientos del sistema publico sumaba 583
hospitales y 4.027 centros ambulatorios (662 en la zona urbana y 3.365 en la zona rural). El sector privado
contaba con 344 hospitales. El promedio de camas fue de 2,4 por 1.000 habitantes. Los servicios privados
de salud se concentran y desarrollan en los grandes centros poblados y atienden a los estratos sociales
mas favorecidos de la poblacion. Se observa un mayor nimero de atencion de emergencias, tanto en los
hospitales como en los ambulatorios. Predominan las intervenciones quirtrgicas de emergencia sobre las
electivas y hay una baja utilizacion de consultas preventivas.

En 1995 la prevalencia mas alta en el resultado del tamizaje a 202.515 donantes fue de hepatitis B, con
5,9%, sifilis 1,1%, hepatitis C 0,8% (la cobertura del tamizaje ascendié a 57%), Triponosoma cruzi 0,8%y
SIDA 0,4%.

La coordinacion del Programa Nacional de Rehabilitacion estima una cobertura de atencidn de 1% a 2% de
los discapacitados. Las prestaciones de bienestar social estan limitadas a la poblacion cubierta por el
seguro social, el resto depende de ayuda disponible de organizaciones no gubernamentales y de otros
entes oficiales.

Recursos Humanos. En la Direccion General Sectorial de Contraloria Sanitaria del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social se encuentran registrados 14.676 enfermeros profesionales; 53.818 médicos; 8.571
farmacéuticos y 13.000 odontdlogos. Los enfermeros auxiliares que trabajan en los servicios del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social son 31.629.
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7.7.17. Patologias mas frecuentes

La tasa bruta de mortalidad fue de 4,4 por 1.000 habitantes para 1992 y de 4,2 por 1.000 habitantes para
1995; se observa poca variacion en los ultimos afos. No existen estudios sobre el subregistro, pero el
Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) lo estima en 13,2%, con una tasa de 5,4 por 1.000
habitantes para el periodo 19901995.

En 1995, las tasas de mortalidad por cinco grandes grupos de causas sefialan en primer lugar a las
enfermedades del aparato circulatorio (142,1 por 100.000 habitantes), seguidas por las causas externas
(69,9), los tumores (60,9), las enfermedades transmisibles (46,1) y ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal (25,8). Para el mismo grupo de causas, la comparacién con las tasas de mortalidad de
1989 indica que las enfermedades cardiovasculares se mantuvieron en primer lugar, con un incremento de
7,0%, las causas externas pasaron al segundo lugar, con un aumento de 43,8% Yy desplazaron al tercer
lugar a los tumores, que experimentaron una disminucién de 0,3%, las enfermedades transmisibles
pasaron al cuarto lugar, con una disminucién de 17,5%, y ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal continuaron en el quinto lugar, con una reduccion de 32,9%. Los sintomas y estados morbosos
mal definidos representaron 1,49% del total de muertes registradas en 1995, porcentaje similar al de 1992
(1,63%).

La distribucidn de la mortalidad en 1995 revela que las causas externas fueron cinco veces mas frecuentes
en el sexo masculino (115,2 por 100.000 habitantes). Estas correspondieron a accidentes (74%),
homicidios (19%) y suicidios (7%). En 1992 murieron por homicidio 13 hombres por cada mujer, cifra que
aumentd en 1995 a 16 hombres por cada mujer [OPS 1998].

El andlisis de la mortalidad segun los afnos potenciales de vida perdidos (APVP) para 1995, ubica en primer
lugar a ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y en segundo lugar a las enteritis y otras
enfermedades diarreicas, que representaron 8,2% del total de APVP. Los accidentes de trafico y los
tumores ocuparon el tercer y cuarto lugar, respectivamente. Si se excluyen las defunciones de menores de
1 afo, los accidentes de trafico son los que aportan mayor nimero de APVP. La proporcion de APVP seguin
el sexo muestra que en los hombres los accidentes de trafico y los homicidios ocupan el segundo y tercer
lugar, mientras que en las mujeres estos lugares los ocupan el cancer y las enteritis y otras enfermedades
diarreicas respectivamente.

De 1992 a 1995 la tasa de mortalidad en el grupo de 1 a 4 afios de edad se mantuvo estable, con cifras
cercanas a 1,2 por 1.000 habitantes de esa edad. En este grupo, las enteritis y otras enfermedades
diarreicas ocuparon el segundo lugar como causa de muerte después de los accidentes. En 1994, la
primera causa de muerte en los ninos de escuela primaria fueron los accidentes (32%), seguidos de los
tumores malignos y las anomalias congénitas, con 14,8% y 12,0% respectivamente. En ese mismo afio,
las causas de muerte mas frecuentes en el grupo de 10 a 14 afios de edad fueron también los accidentes y
los tumores malignos. Entre los 15y los 19 anos de edad los homicidios pasaron a ocupar la segunda causa
de muerte. El andlisis de la mortalidad segun el sexo muestra que la principal causa de muerte en los
varones fueron los homicidios y en las mujeres, los accidentes [OPS 1998].

Segun datos de la OCEI, en 1990 la poblacién de 65 afios y mas era de 717.774, cifra que representaba
3,7% de la poblacién. En 1994 el porcentaje de adultos mayores era de 4,0% y en 1995, de 4,8%. En la
actualidad la esperanza de vida al nacer es de 73.1 afios, un tanto mayor en mujeres que en hombres.
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En 1990, 26,5% de los ancianos se declaré ocupado, 41,3% desempefiaba algun oficio en el hogar; 68%
de esta poblacién realizaba actividades Utiles para la familia. El 73,5% eran econdmicamente
dependientes. Los hogares con ancianos, y en particular los encabezados por estos, tenian un ingreso per
capita menor. No se cuenta con informacion actualizada de afos posteriores que permitan apreciar las
modificaciones del ingreso y del incremento de la poblacion de tercera edad en el Per.

En 1994, las principales causas de mortalidad eran las enfermedades del corazon (42,5%), el cancer
(18,6%), las enfermedades cerebro-vasculares (15,5%) y la diabetes mellitus (6,7%). El Instituto
Nacional de Geriatria y Gerontologia sefald que en 1996 las cuatro primeras causas de morbilidad segun
motivo de la consulta fueron la hipertension arterial (7,3%), la artritis (6,4%), la gripe (3,3%) y la diabetes
mellitus (2,1%). En los adultos mayores se observa mayor mortalidad en los hombres.

El Programa de Atencidn a los Discapacitados del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social estima que 10%
de la poblacién presenta algun tipo de discapacidad. Se considera que este porcentaje tiende a aumentar
debido al envejecimiento de la poblacion, los accidentes de todo tipo y las enfermedades degenerativas.

En el Estado Zulia se siguid ejecutando el programa de control de la hepatitis B en el periodo 19921995y se
avanzo en la vacunacion de 56 comunidades indigenas. En 1992, la tasa de incidencia de tuberculosis en el
Estado Zulia fue de 27,7 por 100.000 habitantes en la poblacidn no indigena y de 167,9 en la poblacion
indigena.

Infecciones respiratorias agudas. Estas enfermedades representan la quinta causa de muerte en menores
de 1 anoy la tercera en el grupo de 1 a 4 afios. La tendencia de la mortalidad en estos grupos de edad es
estable (19891995). Los estados con mayor riesgo de muerte en la poblacion menor de 5 afios por esta
causa son Delta Amacuro, Zulia y Trujillo. Se estima que se producen de 7 a 9 episodios por nifio por afio en
zonas urbanas y de 2 a 4 en zonas rurales. Las infecciones respiratorias agudas representan 40% de los
motivos de consulta externa y 40% de las hospitalizaciones en los servicios de pediatria{ OPS 1998].

SIDAy otras enfermedades de transmision sexual. De 1993 a 1996 el nimero de casos de SIDA notificados
fue 966 en 1993, 1.003 en 1994, 746 en 1995y 226 en 1996, con un total acumulado de 2.941. La tasa de
incidencia anual por 1.000.000 de habitantes entre 1993 y 1995 fue de 46,2 en 1993, 46,9 en 1994 y 34,1
en 1995. La tasa de incidencia por 1.000.000 de habitantes para los hombres fue de 4,6 en 1993, 7,9 en
1994 y 18,4 en 1995, y para las mujeres, 0,8 en 1993, 1,1 en 1994 y 20,0 en 1995. La razdén hombre /
mujer de los casos de SIDA notificados fue de 6,0 en 1993, 7,1 en 1994y 9,2 en 1995. El grupo de edad de
mayor riesgo es el de 20 a 49 afios. La mayor cantidad de casos se notificaron en el Distrito Federal,
incluido el municipio Sucre del Estado Miranda; le siguen en orden de frecuencia los estados Nueva
Esparta, Aragua, Mérida y Bolivar.

La diabetes mellitus se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte. Segun los datos de morbilidad
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, su prevalencia se estima en 1% a 6%. Afecta en particular al
grupo de edad de 45 a 65 afios y al sexo femenino y produce un fuerte impacto econémico debido al alto
costo de la atencién médica y a la pérdida de la productividad. El programa de prevencion y control se
aplica en 33 servicios ubicados en 18 estados y el Distrito Federal.

Enfermedades cardiovasculares. Ocupan el primer lugar como causa de muerte. Dentro de este grupo se
destacan la cardiopatia isquémica y las enfermedades hipertensivas. A pesar del subregistro, la morbilidad
por enfermedades cardiovasculares es importante. De acuerdo con la informacion del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, la hipertension arterial tiene una prevalencia de 20% a 30% en adultos. Se
observa una alta prevalencia de factores de riesgo en la poblacion.
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Tumores malignos. Los tumores malignos constituyen una de las primeras causas de mortalidad. En 1995
ocupaban el segundo lugar, precedidos por las enfermedades del corazén. Tanto para los hombres como
para las mujeres el cancer de estdmago ha mostrado una tendencia decreciente hasta 1995. El cancer de
pulmdn presenta un ascenso continuo, que se vuelve mas pronunciado en los ultimos afios y mas marcado
en los hombres que en las mujeres. El cancer de préstata también tiende a aumentar. El cancer del cuello
uterino habia mostrado una tasa decreciente hasta 1985, cuando esta tendencia se revierte. El cancer de
mama también experimentd un ascenso en los Ultimos afios.

Hasta junio de 1997, los homicidios constituian la causa mas frecuente de muerte violenta (69,8%),
seguidos por los accidentes (23,6%) y los suicidios (6,5%). La mortalidad por homicidio muestra una
tendencia ascendente y el grupo de mayor riesgo es el de varones de 10 a 49 ahos de edad. El Distrito
Federal es el mas afectado [OPS 1998].

Los terremotos constituyen la mayor amenaza natural de Venezuela, ya que aproximadamente tres
cuartas partes del territorio nacional estan en zonas sismicas. El 9 de julio de 1997 un sismo de mediana
intensidad sacudio la zona oriental del pais y, con menor intensidad, la central. Su mayor incidencia se hizo
sentir en las zonas de Cariaco, Casanay y Cumana, en el Estado Sucre, con un total de 67 muertos y 511
lesionados y dafios de infraestructura por un valor considerable.

Se reproducen en parte las informaciones encontradas en fuentes varias como el Departamento Nacional
de Estadistica de Venezuela, la documentacion disponible de la OPS y otros sitios de interés consultados en
Internet

En el capitulo correspondiente se hace referencia a dos experiencias conocidas en telemedicina y lideradas
en los estados de Mérida y Carabobo. En Mérida se planea extender el campo de accidn inicial enfocado a
educacion y capacitacién de los médicos en el area rural y servicios de interconsulta a un plan mas
ambicioso que incluye adicionalmente la atencién en las prisiones y el diagndstico precoz de
enfermedades pulmonares, su tratamiento y rehabilitacion por medio de la telesalud. Desde el punto de
vista legal no conocemos de ninguna reglamentacion para el ejercicio de servicios de segunda opinién
entre diferentes regiones, pero los planes piloto siguen adelante acumulando experiencias, que sirvan en
el futuro inmediato para una robustecer la estructura del sistema de salud.
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8. ASPECTOS LEGALES DE LA TELEMEDICINA

8.1. RESUMEN

Deben tomarse medidas para que los profesionales que se vean involucrados en el proceso de diagndstico
clinico y tratamiento por medio de la telemedicina puedan tener un concepto profesional juridicamente
valido para toma de decisiones en sitios distantes, sin necesidad de su presencia fisica. La mayoria de
proyectos existentes en telemedicina estan enfocados principalmente a los aspectos tecnoldgicos, clinicos y
econdmicos. Sin embargo, los aspectos legales aplicables a la practica de la telemedicina llevan una dinamica
de andlisis e implementacion mucho mas lenta.

El enfoque del aspecto legal, puede tener variaciones en los distintos paises que conforman el grupo Andino.
No existen actualmente reglamentaciones especificas sobre el tema en la regidén andina. Es importante
incentivar reuniones para planear y ejecutar concertadamente soluciones a los eventuales escollos juridicos
que se puedan presentar. Existen intentos aislados, especialmente de universidades o grupos
independientes, que utilizan principios bioéticos basicos para proteger la privacidad e integridad del paciente
ante la ausencia de una reglamentacion definitiva, pero no se adhieren a protocolos previamente
establecidos que hagan sus proyectos comparables.

Basado en la experiencia de otros paises y luego de conocer varios conceptos sobre las posibilidades de
tramitar una licencia profesional que permita la atencidn de pacientes a distancia, en cuanto al area andina,
nos permitimos hacer las siguientes recomendaciones:

1. Los convenios existentes para la homologacion de titulos profesionales entre paises del area andina
pueden tomarse como un buen punto de partida para iniciar una concertacion de politicas de colaboracion
virtual entre paises.

2. La responsabilidad legal corresponde al sitio donde el paciente se encuentra y de donde se genera la
teleconsulta mientras se dictan legislaciones al respecto.

3. Debe existir un consentimiento del paciente para autorizar la consulta, donde se garantice la privacidad y
manejo seguro de los datos que él suministre.

4., Se deben protocolizar datos basicos de tal manera que se puedan establecer comparaciones de resultados
de los diferentes proyectos.

5.Las redes primarias se pueden desarrollar inicialmente en un contexto que implique acuerdos
interinstitucionales entre proveedores de atencidn en salud, como un ejemplo organizativo que se pueda
ir expandiendo de acuerdo a las necesidades.

6. La creacidn de una jurisdiccion profesional sobre centros de atencion de primer nivel es importante, pues
garantiza la legalidad de los conceptos en areas remotas o suburbanas donde el acceso médico
especializado es insuficiente o precario.

7. Simultdneamente se debe trabajar en la reglamentacion de estos servicios desde el punto de vista legal,
para que, cuando la red vaya creciendo, ya esté en vigencia una reglamentacion que facilite su ejercicio
desde el punto de vista clinico, garantice su existencia desde el punto de vista econémico y soporte las
decisiones que virtualmente se tomen en un ambito legal que favorezca a los beneficiarios del servicio.
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8. Especial énfasis en reglamentar los procedimientos que deben ser reembolsados al proveedor de servicios
de salud sin que su presencia fisica sea un requerimiento para la autorizacion de pago.

9. Se deben tomar en cuenta las sugerencias de grupos especializados como el G8, la OMS y la OPS, que
trabajan en el tema de la unificacion de conceptos en telesalud y el consenso de los ministerios respectivos
en cada pais, para que finalmente el ejercicio de la telemedicina no sea obstaculizado legalmente en
ninguna regidn y un mayor numero de pacientes puedan tener acceso a servicios de salud de buena
calidad, en forma rapida y efectiva, con la adecuada seguridad en la transmision y la debida
confidencialidad de los datos que se suministren.

En Colombia debido a la proliferacion de proyectos de telemedicina, tanto publicos como privados, vy al
interés del Ministerio de Proteccidn Social por el tema, se generd una la Resolucién 2182 que determina las
condiciones sobre las cuales debe funcionar la telemedicina en el pais.

No dudamos que una vez se comprendan las multiples ventajas de la telemedicina en cuanto a dar alcance a
los servicios de salud para un nimero mayor de personas, con unos costos similares o menores de operacion,
se creara un incentivo en los legisladores para solventar y conciliar los escollos posibles desde el punto de
vista legal y que de alguna manera limitan hoy el ejercicio de la telemedicina.

8.2. INTRODUCCION

La Telesalud puede ser utilizada para muchos propdsitos que incluyen el cuidado en casa, mecanismos de
referencia y contrarreferencia, emergencias y catastrofes, linea abierta de informacion en salud, servicios de
segunda opinién o asesoria de especialistas y educacidn continuada entre otros. Para ello se debe gestionar
para la aplicacion de la misma, la reglamentacion para autorizacién de los profesionales que se vean
involucrados en el proceso de diagndstico clinico y tratamiento por este nuevo método, de tal manera que su
concepto profesional sea juridicamente valido para toma de decisiones en sitios distantes.

La mayoria de proyectos existentes en telemedicina estan enfocados principalmente a los aspectos
tecnoldgicos, clinicos y econémicos. Lo anterior puede atribuirse a la rapidez con que se desarrolla la
tecnologia y las innumerables posibilidades que se abren para su aplicacion clinica practica, que de
demostrarse, puede ser aceptada por las entidades correspondientes para considerar un reconocimiento
economico por su realizacion. Sin embargo, estas iniciativas no tienen una respuesta concreta sobre los
aspectos legales aplicables a la practica de la telemedicina, ya que los analisis juridicos llevan una dinamica
de implementacion mucho mas lenta.

Existen politicas y leyes diversas en cada uno de los paises que podrian influenciar favorablemente o impedir
la aplicacion de la tecnologia de las comunicaciones en el area de los servicios de salud. En paises
desarrollados existen muchas discusiones al respecto pero pocas conclusiones hasta la fecha. Sin embargo,
ello no ha sido un escollo para el desarrollo creciente de empresas dedicadas a brindar servicios de salud
tanto estatales como privadas y de otras que se dediquen a la fabricacion y comercializacién de equipos de
telemedicina, que son utilizados de manera practica en muchos centros clinicos de reconocida importancia.

Por las diferentes caracteristicas topograficas, geograficas, juridicas, legales y politicas, el enfoque del
aspecto legal, puede tener variaciones en los distintos paises que conforman el grupo andino e inclusive
existir diferencias de concepto en el interior de cada uno de los paises, como ocurre en paises desarrollados.
Es importante incentivar reuniones para planear y ejecutar concertadamente soluciones a los eventuales
escollos juridicos que pueda presentar una teleconsulta entre especialistas en el area.
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De las investigaciones realizadas en el World Wide Web, los intercambios de correo electronico y
conferencias telefénicas con los diferentes expertos de cada uno de los paises de la regidon andina, no existen
actualmente reglamentaciones especificas sobre el tema. Una de las preocupaciones planteadas para el
desarrollo de la telemedicina en el campo legal que nos ocupa, es la de quienes estarian autorizados para
emitir conceptos juridicamente legales mediante estos métodos innovadores de atenciéon médica, cuando
especificamente en el campo de las profesiones de la salud existen limitaciones para su practica
convencional, mientras no se cumplan requisitos especificos de educacién profesional en cada pais en
particular. No se dispone de un marco legal que delimite las responsabilidades de quienes solicitan o emiten
un concepto entre regiones o paises.

Existen intentos aislados, especialmente de universidades o grupos independientes, interesados en
demostrar en la practica la utilidad de este nuevo método de aproximacion diagndstica, educacional y
terapéutica, programas pilotos que daran luces sobre las verdaderas posibilidades de la telesalud.
Actualmente, desde el punto de vista legal, estos grupos utilizan principios bioéticos basicos para proteger la
privacidad e integridad del paciente motivo de la consulta, pero sin ninguna coordinacién para
protocolizarlos y hacer comparables sus resultados ante la ausencia de una reglamentacion definitiva. Los
convenios existentes para la homologacion de titulos profesionales entre paises del area andina pueden ser
un buen punto de partida para concertar politicas de colaboracion virtual que sean aprobadas por los paises
involucrados en los acuerdos.

La ventaja de la telemedicina radica en el factor de que no esta limitada por distancias geograficas o
fronteras fisicas; sin embargo, las reglamentaciones de licencia profesional podrian actuar como barreras
entre distintas jurisdicciones. Lo importante es llegar a un consenso general sobre una reglamentacion
basica unificada que facilite el traspaso de las fronteras y la ayuda mutua para la resolucién de problemas de
salud comunes o de dificil resolucion individual [Picot 1998]. No dudamos que una vez se comprendan las
multiples ventajas de la telemedicina en cuanto a dar alcance a los servicios de salud para un nimero mayor
de personas, con unos costos similares 0 menores de operacion a los que se sostienen actualmente, se
creara un incentivo en los legisladores para solventar y conciliar los escollos posibles desde el punto de vista
legal, que limitan el desarrollo practico de la tecnologia, brindando una posibilidad antes inexistente de
diagndstico, tratamiento de buena calidad y una ganancia neta para una mayor cantidad de pacientes.

8.3. SOLUCIONES PROPUESTAS Y ADOPTADAS EN ALGUNOS PAISES

En la investigacion adelantada por Ramoén W. Pong y John Hogenbirk [Pong 1999], se analizan aspectos de
las licencias profesionales de manera detallada. A pesar de que la tecnologia en telesalud avanza a pasos
agigantados, la literatura acerca de los aspectos legales de la misma es aun muy limitada. Ello incluyendo no
solo la literatura impresa disponible sino recursos distintos como reportes no publicados de expertos en el
temay la informacion recolectada en el World Wide Web [Pong 1999].

La licencia es el proceso formal en donde una entidad oficial avala el derecho de un individuo para la practica
legal de su profesion. A pesar de que las regulaciones del ejercicio profesional estan dirigidas a la proteccion
de la salud y seguridad de los pacientes, en algunas ocasiones como la presente, puede ser un obstaculo que
inhibe al servidor que se involucra en el dinamismo e innovacion de métodos de atencion mas equitativos y
de mejor calidad para la comunidad. En ciertos paises la falta de consecucién de la licencia, seria un escollo
para que un profesional pueda emitir un concepto sobre un paciente que habita en otro estado de la misma
nacion, sin que antes tuviera que pasar por un proceso engorroso y costoso de examenes para ser licenciado
en otra jurisdiccion diferente a la que ya practica.
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La amplia aplicacién que puede tener la telemedicina, cuando se proveen servicios de salud desde otra
jurisdiccion diferente a la cual esta localizado el paciente, requiere de la remocion de limitantes impuestas
por la licencia profesional pues la tecnologia desconoce los limites de las fronteras. Es por ello de suma
importancia, que las autoridades correspondientes en cada uno de los paises lo tomen como un tema a
considerar, para poder coordinar e incentivar la consulta profesional local, interregional o internacional.

En Canada, la licencia profesional es otorgada por las provincias y es valida la practica solo al territorio o
provincia autorizado por la misma. Hasta hace no mucho tiempo, el tema legal no era sujeto a consideracién
de manera seria pues los programas de telemedicina se adelantaban dentro de cada una de las jurisdicciones
territoriales. Ultimamente, con el veloz desarrollo de las redes de cuidado en salud, se plantean las
inquietudes de licencia profesional multiple, pues las redes existentes estan ampliando su alcance y
traspasando las fronteras interprovinciales. Por lo pronto, legalmente, los pacientes deben tener en cuenta la
jurisdiccion del sitio donde residen para que se apliquen las leyes locales o nacionales que los protegen como
usuarios del servicio de salud independientemente de la localizacién geografica del profesional de la salud
consultado. En otras palabras, el médico es trasladado virtualmente a la jurisdiccion del paciente. Algunas
provincias de Canada estan legislando para emitir licencias especiales a los practicantes de telemedicina, con
el fin de que su concepto sea valido en otras provincias con las que existen acuerdos para interconsulta
profesional. [Johnson 1997].

Varios proyectos de telemedicina tienen naturaleza interjurisdiccional. Entre algunos ejemplos, se pueden
citar el Children's Telehealth Network que interconecta varios hospitales en Nova Scotia, New Brunswick y
Prince Edward Island. La Universidad de Ottawa y su instituto de corazodn, ofrece servicios de salud a Baffin
Island. En la mayoria de los casos, la licencia profesional no ha sido un impedimento, pues se han realizado
acuerdos informales interinstitucionales, que permiten la practica de servicios médicos interjurisdiccionales
sin mayores escollos.

En Australia, la licencia profesional es un asunto de estado, donde los médicos no tienen permitido practicar
en estados donde no estan registrados. Sin embargo, la aceptacién para el ejercicio en un estado diferente al
ya aprobado es reconocida sin volver a presentar examenes de conocimiento.

Desde el 5 de Abril de 1993 el Consejo Directivo de la Comunidad Europea autoriza el libre movimiento de
profesionales de la salud entre los estados miembros, estableciendo un mutuo reconocimiento de diplomas,
certificados y otras evidencias de calificaciones formales [CEC 1993]. En Noruega por ejemplo, se aplica la
reglamentacion del Consejo Directivo y aunque no hay una reglamentacién explicita, un médico puede
ejercer de la manera convencional o virtualmente. Por otra parte, en Inglaterra, solo los profesionales con
licencia en el pais pueden practicar la medicina en presencia fisica o por comunicaciones a distancia.

La situacion en los Estados Unidos de América es mixta. Mientras que en algunos estados se han dado
avances significativos para solucionar los problemas de licencia para la practica de la telemedicina, en otros,
las dificultades se han incrementado. Hasta este momento, el Congreso no ha tomado medidas concretas
para la regulacion de la practica de la telemedicina. [CTL 1997]. En los ultimos afios estados como
Connecticut, Indiana, Kansas, Oklahoma, Nevada y Texas han reglamentado y legislado acerca de la practica
de profesionales involucrados en la telesalud. En todos los casos a excepcion de California, a cualquier
profesional de fuera del estado se le exige tomar los exdamenes de la jurisdiccion particular para obtener su
permiso de practica en ese estado.
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Existen por ejemplo, medidas proteccionistas por parte de las asociaciones cientificas donde se propende
por la limitacion de practica profesional en otro estado sin la respectiva licencia. Es el caso de la Asociacién
Americana de Radiologia, cuando en 1994 adopto los “estandares de radiologia”, sugiriendo que el radidlogo
que provee servicios de telerradiologia debe tener licencia en los estados transmisor y receptor.

En Japdn, asi como en muchos otros paises, los profesionales debian encontrarse en presencia de un
paciente para reconocer la practica formal de la medicina [UIT 1998]. Por consiguiente, si el médico no se
encuentra en la misma sala que el paciente, se plantean problemas juridicos y especialmente de falta de
reconocimiento del acto de atencidn en salud que genere un reembolso. Por ello, las actuaciones no incluidas
en la lista oficial de procedimientos no se consideraban atencion médica formal; la telemedicina es
técnicamente legal y el problema del reembolso esta siendo solucionado progresivamente. Ya por ejemplo, la
atencion médica sin la presencia fisica del doctor se ha ido incluyendo lentamente dentro del sistema
médico; el seguro de salud actualmente admite las consultas telefénicas con un profesional como normales
tras una primera visita, reconociendo su pago como un valor idéntico al de una consulta presencial.

8.4. POSIBLES ESCENARIOS LEGALES

La mayoria de los expertos consultados cree que las barreras legales pueden ser un obstaculo para la rapida
expansion de la Telemedicina en la medida que ella siga su expansion creciente y se valoren sus verdaderas
posibilidades de crear una red de atencién y colaboraciéon en salud a escala global. A continuacién se
describen algunos escenarios de manera esquematica con sus pros y contras, asi como, posibles alternativas
para solventar la problematica y tratar de unificar criterios con respecto a la licencia profesional.

Asi como se observa en la tabla siguiente, los enfoques de licencias y modelos de decision se basan en la
jurisdiccion profesional. Se plantean escenarios como la decision de primer nivel, donde el paciente o el
profesional de la salud puede ser transportado para que se decida la prestacién de servicio que requiere. Un
escenario de segundo nivel donde se sugieren tipos de licencias: nacional, especial limitada, de
reconocimiento mutuo, por convalidacion o por registro especial exclusivo para telemedicina y se plantean
esquematicamente sus virtudes y defectos.

Por ultimo, se incluyen segun los tipos de decision las categorias residuales, en donde se encuentran la
licencia para la practica como recomendacion y las licencias federales o interestatales.

Tabla 8-1. Enfoque de licencias y modelo de decision.

TIPOS DE DECISION
Decision de Primer Nivel

PROS CONTRAS

e Se eliminan los

a. Jurisdiccion Profesional
El paciente es “transportado
electronicamente” al sitio de
atencion donde labora el
médico.

problemas de
licenciaturas multiples.

¢ El especialista debe
tener en cuenta la
reglamentacion aplicable
en su sitio de practica.

¢ Necesidad de credencial
exclusivamente en la
institucion donde labora
ya que el paciente es
“transportado”
electrénicamente a su
consultorio.

o Algunos expertos creen
que este sistema puede
violentar la proteccion
del paciente, que puede
asegurarse de mejor
manera en el sitio de
residencia del mismo
[Darer 1998].

¢ Dificil seguimiento de
reclamos, mala conducta
o atencién deficiente del
paciente en un lugar
lejano a su sitio de
origen.
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TIPOS DE DECISION

Decision de Primer Nivel

PROS

CONTRAS

b. Jurisdiccidn del Paciente
El médico es “transportado
electrénicamente” al sitio de
origen del paciente

e Mayor control por las
entidades responsables
sobre la calidad de la
atencion médica.

* Aseguramiento de
estandares minimos y
mayor control

* Posibilidades de
revocacion o suspension
de licencia en casos de
mala practica.

El profesional de la
salud debe tener
licencia en cada uno
de los territorios de
donde se le consulte.
Multiples licencias
acarrean costos y
tiempo en su tramite.
Procesos de licencia
complejos.

Decision Segundo Nivel:
Licencias Dobles /Multiples

PROS

CONTRAS

a. Licencia Nacional

® Criterios uniformes de
admision para la practica
medica.

¢ El practicante de
Telemedicina necesitara
solo un tipo de licencia
adicional para practicar
Telemedicina

Se requiere una nueva
reglamentacion a escala
nacional para implementar
estos cambios.

Aumento de costos para
regular y administrar estos
cambios.

b. Lic. Especial Limitada

Disminucion de barreras
administrativas para su
obtencién.

¢ No habria necesidad de
reglamentaciones
especiales.

Existen diferencias entre
las diversas autoridades
sanitarias que implicarian
tratamientos a pacientes
bajo diferentes esquemas.

Licencia limitada implica
también practica limitada a
supervision o
restricciones.

c. Reconocimiento Mutuo

¢ Reduccion sustancial de
los tiempos para obtener
licencia de practica en
otro lugar.

Requiere de dos o mas
jurisdicciones que
accedan a la practica de
la Telemedicina en
condiciones uniformes y
sin discrepancias.

d. Convalidacion

e Minimiza la necesidad
de licencias adicionales

Confusa por la falta de
uniformidad entre los
requerimientos de los
diferentes sitios.

e. Practica de Telemedicina
bajo registro especial

e Menos restrictiva en
cuanto a tramites previos

Restringe la practica
médica.

Fuente: [Pong 1999].
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TIPOS DE DECISION

3. Categorias Residuales

PROS

CONTRAS

a. Teleconsulta como

Recomendacién [Berger

1996]

¢ Se obvia el pretender
que el paciente ha
sido “transportado
electronicamente” al
meédico o viceversa.

¢ El proceso de tramite
de licencia no es
necesario

La responsabilidad es la
del médico que solicita
la consulta.

No es clara la situacién
cuando el caso puede
ameritar proceso por
mala practica.
Aplicabilidad dudosa
cuando la consulta es
de un nivel inferior de
atencién a uno superior.

b. Licencia Federal o
Interestatal

¢ Al existir una sola
jurisdiccion los
problemas de
responsabilidad
regionales
desaparecen

En muchos paises la
descentralizacion de
los servicios de salud
prevalece y puede ser
un escollo para la
implementacion

El cambio de tipo de
licencia puede ser
costoso y tomar tiempo.

Fuente: [Pong 1999].

En la actualidad ya se practica la teleconsulta por recomendacion en muchos de los proyectos pilotos que se
estan desarrollando en varios paises, ante la ausencia de un consenso y reglamentaciéon adecuados. La
responsabilidad legal permanece en el sitio donde el paciente se encuentra y de donde se genera la
teleconsulta.

Adicionalmente a la obtencion de la licencia médica, otros factores que no nos detendremos a analizar en
detalle, pero que se deben tener en cuenta como factores para controlar legalmente la practica de la
telemedicina, son los siguientes:

¢ Credenciales de los practicantes de salud aceptadas por las instituciones de salud.

Acreditacion de las entidades de salud involucradas en la practica de la telemedicina.
Planeacion de protocolos por los individuos adscritos a la red para adecuado manejo administrativo.

Incorporacion de profesionales diferentes a los médicos en la practica de la Tele salud.

Implementacidn de los pagos por consultas de segunda opinidn entre estados, departamentos o paises.
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8.5. RECOMENDACIONES LEGALES PARA LA SUBREGION ANDINA

La movilizacion del paciente, no implica solo el movimiento fisico, pues con las alternativas tecnoldgicas esa
movilidad puede tornarse virtual. Ello implica un gran reto para los gobiernos, especificamente del area
andina, quienes deben liderar el establecimiento de nuevas reglamentaciones a todo nivel, pero
especialmente en el area de la salud, donde el futuro esta en proveer atencion de manera mas equitativa y
realmente universal a la poblacion que lo necesita, colaborando entre paises para establecer lazos fuertes de
colaboracién y ayuda sanitaria en el @mbito interno e internacional.

Estos cambios, por ser mas lentos que los avances de la tecnologia, toman caracter urgente para su
implementacion de tal manera que no detengan el avance de los beneficios que la tecnologia puede brindar
a cada uno de nosotros como habitantes del area.

Es responsabilidad de los estamentos encargados:

1. Incentivar la formacion de planes piloto donde no existan y fortalecer las iniciativas de expansion
programada de los ya existentes para lograr conocer con la experiencia los alcances de su
funcionamiento en bien de la comunidad.

2. Ante la ausencia de una reglamentacion definitiva, los convenios existentes para la homologacion de
titulos profesionales entre paises del area andina pueden ser un buen punto de partida para iniciar una
concertacion de politicas de colaboracién virtual que sean aprobadas por los paises involucrados en los
acuerdos.

3. En la actualidad se practica la teleconsulta por recomendacién en muchos de los proyectos pilotos
desarrollados en varios paises, ante la ausencia de un consenso y reglamentacion adecuados. La
responsabilidad legal debe permanecer en el sitio donde el paciente se encuentra y de donde se genera
la teleconsulta, mientras se dictan legislaciones al respecto.

4. Debe existir un consentimiento del paciente para autorizar la consulta y donde se garantice la privacidad
y manejo seguro de los datos que él suministre.

5. Sedeben realizar esfuerzos por parte de las entidades rectoras de la salud en cada pais para protocolizar
al menos el tipo de informacion basica requerida en cada consulta, de tal manera que se puedan
homogenizar los datos y establecer comparaciones de resultados en el futuro, al utilizar los mismos
parametros en los diferentes lugares donde se generen iniciativas en telemedicina.

6. Aplicando principios bioéticos basicos de respeto a la privacidad del paciente, éstas redes primarias se
pueden desarrollar inicialmente en un contexto que no necesariamente implique otra cosa mayor que
acuerdos interinstitucionales entre hospitales o clinicas, entidades del estado y proveedores de atencidn
en salud, como un ejemplo organizativo que se ira expandiendo de acuerdo a las necesidades del
sistema de salud.

7. La creacion de una jurisdiccion profesional sobre centros de atencion de primer nivel es importante,
pues garantiza la legalidad de los conceptos en areas remotas o suburbanas donde el acceso médico
especializado es insuficiente o precario.
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8. Simultaneamente se debe trabajar en la reglamentacion de estos servicios desde el punto de vista legal,
para que en un momento dado, cuando la red vaya creciendo y quiera expandir su accion mas alla de las
fronteras departamentales, estatales o nacionales, ya este en vigencia una reglamentacion que facilite
su ejercicio desde el punto de vista clinico, garantice su existencia desde el punto de vista econémico y
soporte las decisiones que virtualmente se tomen en un ambito legal que favorezca a los beneficiarios
del servicio.

9. Paraello se podria contar inicialmente con un trabajo conjunto de las entidades de salud, aprovechando
la coyuntura de una nueva modalidad de servicio como es la telemedicina, para reglamentar de manera
similar su aplicacion en los paises de la region, coordinando reuniones con una agenda que pretenda
resolver las limitaciones impuestas por la practica de salud convencional y que permita que la telesalud
trascienda las fronteras para brindar un alto nivel de salud a todos los habitantes de la gran comunidad
andina.

10. Para asegurar su sostenibilidad, debe hacerse especial énfasis en los procedimientos que deben ser
reembolsados al proveedor de servicios de salud sin que su presencia fisica sea un requerimiento para la
autorizacion de pago.

Se deben tomar en cuenta las sugerencias de grupos especializados como el G8, la OMS y la OPS, que
trabajan en el tema de la unificacion de conceptos en telesalud y el consenso de los ministerios respectivos
en cada pais, para que finalmente el ejercicio de la telemedicina no sea obstaculizado legalmente en
ninguna parte del mundo y el paciente, cualquiera sea su origen o localizacion en el globo terraqueo, pueda
tener acceso a servicios de salud de buena calidad en forma rapida y efectiva, con la adecuada seguridad en
la transmision y la debida confidencialidad de los datos que se suministren.

8.6. ELCASOCOLOMBIA: RESOLUCION 2182

El Misterio de Proteccion Social de Colombia realizd el Primer Encuentro de Experiencias de Telemedicina en
Colombia en abril del 2003. Como consecuencia principal de este evento e incentivados por el Ministro de
Proteccidn Social, se crearon varios de grupos de trabajo encargados de definir las condiciones del ejercicio
de la telemedicina, desde tres perspectivas basicas: marco legal, tecnologia y rentabilidad y sostenibilidad.

Los dos primeros aspectos fueron estudiados por un grupo interdisciplinario integrado por los autores de
este libro, representantes de universidades, la Agenda de Conectividad y el Ministerio de Proteccidn Social.
El resultado de este trabajo fue la primera version del “Manual de estandares de las condiciones tecnoldgicas
minimas para las prestacion de servicios de salud por telemedicina”. Este documento define los estandares y
criterios de cumplimento para los siguientes aspectos: 1) Captura de informacién, 2) Almacenamiento, 3)
Transferencia de informacion, 4) Despliegue y visualizacidn, 5) Confidencialidad, seguridad y autenticacion,
6) Sistemas de Informacidn. Se definieron adicionalmente las tecnologias a utilizar por cada tipo de
aplicacion médica. El estandar y los criterios de aplicacion para cada aspecto se detallan a continuacion.

8.6.1. Captura de Informacion
Estandar: El mecanismo de captura debe garantizar informacién equivalente a la original, de manera

que su calidad sea reproducida de manera confiable en condiciones comparables ha la modalidad en
atencién convencional.
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Criterios:

1.

La informacion capturada debe tener todos los identificadores minimos contenidos en el Decreto 3374
de 2000, al igual que la informacion medica minima requerida para establecer un diagnostico
adecuado.

La institucion debe definir guias de manejo, protocolos de diagndstico y manuales de procedimientos
para la captura de informacion.

Los parametros de digitalizacion y compresion seleccionadas en los equipos para la captura deben
posibilitar el diagnostico. Deben utilizarse los valores minimos recomendados en el anexo 2.

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

La institucion debe seguir un plan de mantenimiento y calibracién de los equipos que garantice la
calidad de la informacion capturada, el seguimiento de protocolos y continuidad del servicio.
Cualquier periférico de captura que tenga contacto con el paciente debe cumplir con los requisitos
minimos que garanticen la integridad fisica de este ultimo.

Se debera recurrir en los casos que lo requieran, al uso de dispositivos periféricos similares a los que
se dispondrian en una consulta convencional, que puedan ser de ayuda diagnostica para cada
especialidad de acuerdo a la normatividad vigente (decreto 2309/02, Resolucion 1439/02, Resolucién
486 /03y circular externa aclaratoria N° 15).

8.6.2. Almacenamiento

Estandar: El método de almacenamiento debe garantizar accesibilidad, privacidad, integridad y
replicabilidad de la informacion. El tiempo de almacenamiento de todos los documentos asi como su
conservacion deben ser acordes a la reglamentacion legal vigente. Ley 123 de 1981 y Resolucién 1995 de

1999.

Criterios:

1. Lainformacion que se capture debe ser almacenada de tal manera, que permita el acceso a ella, por
parte del equipo tratante, garantizando la privacidad e inalterabilidad de los registros originales.

2. La institucién debe definir guias o manuales de procedimientos para el almacenamiento de la
informacion.

3. Debe mantenerse un registro idéntico de la informacion en el lugar de captura y en el de remisién para
garantizar la similitud de los datos.

4, Las politicas de conservacion de la informacién, el medio y la forma de almacenamiento, deben
garantizar el adecuado almacenamiento de datos y la posibilidad de reproducibilidad en el tiempo.

5. El uso de algoritmos de compresion debe garantizar que la informacién recuperada corresponda al
dato, imagen o seial original.

6. La institucion debera tener un plan de contingencia en caso de perdida de datos, habilitado para su
uso en caso de fallas del sistema activo.

7. Todos los eventos y transacciones en desarrollo de la actividad en telemedicina deberan ser
registrados y almacenados.

8. Los procesos realizados por medio de la telemedicina deben quedar registrados y ser parte integral de

la historia clinica, rigiéndose a la reglamentacion vigente para ella.
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8.6.3. Transferenciade Informacion

Estandar: Utilizar los canales de comunicaciones que técnicamente puedan asegurar una transmision de
datos con calidad.

Criterios:

1. Dimensionar adecuadamente la tecnologia de comunicacion de acuerdo a la oferta local disponible, a
los recursos, y los requerimientos propios del servicio solicitado. La oferta se seleccionara teniendo en
cuenta entre criterios como disponibilidad, calidad, seguridad y costos.

2. La institucién debe definir las guias o manuales de procedimientos para la transferencia de la
informacion.

3. Se podra transferir la informacion en tiempo real o de almacenamiento-envio. De cualquier forma la
institucion debe protocolizar los casos que requieren el uso de uno o de otro.

8.6.4. Desplieguey Visualizacion

Estandar: Los sistemas de despliegue, reproduccion y consulta de la informacion recibida deben proveer
igual condicidn de interpretacion de la informacion original y verificar la concordancia de la informacion
diagndstica con la identidad del paciente.

Criterios:

1. La configuracion de los equipos de despliegue debe cumplir los estandares minimos para garantizar la
interpretacion adecuada de la informacion por parte del receptor.

2. La institucion debe definir las guias o manuales de procedimientos para el despliegue de la
informacion.

3. Se debe contar con procesos de calibracion y mantenimiento de los dispositivos de despliegue que
garanticen la calidad de la informacién desplegada.

4. La institucion debe acreditar personal capacitado en el manejo de los dispositivos de despliegue
disponibles.

5. Lainformacion desplegada debe contener los identificadores minimos que la individualice y diferencie
de otros casos.

8.6.5. Confidencialidad, Seguridad y Autenticacion

Estandar: Garantizar la confidencialidad, privacidad, integridad, consistencia y longevidad de la
informacion.

Criterios:

1. Se debe disponer de mecanismos que permitan garantizar la confidencialidad de la informacién,
independientemente del medio de almacenamiento y de transferencia utilizado. La institucion debera
encriptar la informacidon y crear mecanismos de acceso a la misma de acuerdo a politicas
institucionales.

Mg
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2. Lainstitucidn debe definir las guias o manuales de procedimientos que garanticen la confidencialidad,
privacidad y seguridad de la informacién.

3. Paragarantizar la integridad de la informacidn se deberan utilizar mecanismos de firma digital.

4. En el caso de empleo de sistemas de informacién compartidos o de acceso remoto se debera
mantener un sistema de seguridad y control de acceso a la aplicacidn segun tipo de usuario.

8.6.6. Sistemasde Informacion
Estandar: Se podran usar sistemas automatizados de informacion que permita una adecuada gestion de
los servicios de telemedicina.

Funcionalidades:

1. Administrar los usuarios de la red de telemedicina: Configuracién de usuarios, grupos y roles;
configurar la disponibilidad (horarios de atencidn) de los profesionales especialistas;

2. Administrar parametros de configuracion de la red: Almacenar cédigos usados por el sistema;

3. Gestionar casos médicos remitidos: Gestionar el almacenamiento de toda la informacion relacionada
con la creacién, consulta y modificacién de casos médicos.

4. Gestionar la transmision (envio / recepcion) de casos médicos;

5. Regulary facilitar la generacion de respuestas a casos médicos remitidos;

6. Gestionar reportes estadisticos: Generar reportes estadisticos locales; Consultar reportes

estadisticos consolidadas en la estacion servidor;
7. Gestionar el almacenamiento fisico de toda la informacién del sistema;
8. Proveer mecanismos de seguridad de la informacion;
9. Gestionar sesiones interactivas entre multiples usuarios;
10. Ofrecer un servicio de mensajeria a los miembros de la red;
11. Control de Tiempos de Respuesta;
12. Informes de Facturacion: Entidades Remitentes, Pacientes, Especialistas;
13. Generacién de Indicadores de Gestion: Demanda, Oferta, Calidad;
14. Permitir laimportacion y exportacion de informacion a sistemas externos.

Este documento fue la base para que posteriormente el Ministerio de Proteccion Social, con asesoria del
Centro de Estudios de la Salud CES, expidiera la Resolucién 2182, por la cual se definen las “Condiciones
de Habilitacién para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la modalidad de Telemedicina”.

Esta resolucion esta dividida en tres capitulos que se describen a continuacion.

El capitulo uno trata de las disposiciones generales como son las definiciones de telemedicina, institucion
remisora, centro de referencia, teleexperto, entre otras, que son la base de todo el proceso, asi como la
calidad de la historia clinica.

En el capitulo dos se define el sistema de habilitacién para las instituciones prestadoras de servicios de
salud bajo la modalidad de telemedicina. De alli se desprende que cualquier entidad o persona que preste
servicios de telemedicina debe estar inscrita en el registro de prestadores de servicios de salud como lo
debe hacer cualquier entidad de salud, y debe estar inscrito como Entidad Remisora 0 como Centro de
Referencia segun el caso. Se especifica que una entidad que declare hacer uso de la telemedicina debera
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cumplir con todos los estandares técnicos y de calidad definidos en los anexos de la norma. Finalmente se
mencionan las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, técnico administrativa y de suficiencia
patrimonial para poder prestar servicios de telemedicina.

En el tercer y Ultimo capitulo se tratan aspectos como el del consentimiento informado del paciente; la
prestacion de servicios de salud por de telemedicina por parte de entidades extranjeras, las cuales solo
podran hacerlo si cuentan con una sede en el territorio colombiano; y sobre la ética que debe regir la
prestacion del servicio. En este Ultimo punto vale la pena mencionar textualmente lo estipulado en la
norma:

“a) El profesional tratante que pide la opinidn de otro colega es responsable del tratamiento y de
otras decisiones y recomendaciones entregadas al paciente. Sin embargo, el Teleexperto es
responsable de la calidad de la opinidn que entrega, y debe especificar las condiciones en las que
la opinion es valida estando obligado a abstenerse de participar si no tiene el conocimiento,
competencia o suficiente informacion del paciente para dar una opinién fundamentada.

b) El profesional que utiliza la telemedicina es responsable por la calidad de la atenciéon que
recibe el paciente y no debe optar por la consulta de telemedicina, a menos que considere que es
la mejor opcién disponible. Para esta decision, el médico debe tomar en cuenta la calidad, el
accesoy el costo.”

El texto integral de la resolucion se incluye en anexo.
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9. EVALUACION DE LA TELEMEDICINA

9.1. RESUMEN

Muchos estudios piloto y experiencias de telemedicina han sido realizados pero son realmente muy pocos los
que han sido evaluados. Sin embargo, dados los costos de los proyectos, es necesario realizar un estudio
adecuado para la toma de decision acerca de los beneficios de su implantacion. Una evaluacion seria de la
telemedicina permite orientar a quienes deciden su desarrollo, a promoverla, a dar seguridad a los usuarios
acerca de su eficiencia y eficacia, su utilidad y su sostenibilidad, para identificar los posibles problemas y
esclarecer la real viabilidad de los proyectos a mediano y largo plazo.

En el campo de la salud la evaluacién puede ser tecnoldgica, econdmica o de atencion institucional. Los
estudios de su impacto se realizan teniendo en cuenta parametros especificos como el proceso clinico, su
efecto en la salud del paciente, su influencia en la accesibilidad y equidad de la distribucidn de los recursos en
salud, su costo eficiencia y finalmente, como factor importante, el aporte de soluciones a problemas
especificos de salud de la comunidad. Bashshur propone realizar la evaluacion en tres etapas: evaluacion de
planeamiento, evaluacién formativa y evaluacion sumativa. La evaluacién de planeamiento provee una
definicion operativa del sistema de telemedicina (objetivos, problemas y soluciones). La evaluacion
formativa se enfoca en la descripcion del disefio e implementacion y principalmente de los efectos a corto y
mediano plazo. La evaluacion sumativa se centra en determinar los efectos finales de la telemedicina en los
resultados en la salud.

Existen métodos para evaluar un proyecto que contemplan la viabilidad de los aspectos politico-legal,
técnico, institucional y econdmico, algunos de ellos tratados en otros capitulos.

El objetivo de la evaluacion econdmica es el de identificar, medir, valorar y comparar los costos y las
consecuencias de las diferentes alternativas posibles en Telemedicina para lograr un mejoramiento en el
costo efectividad que justifique la inversion. Dado que no existe una variable econémica que mida el
bienestar, se practica un analisis de diferentes alternativas metodoldgicas de analisis como la minimizacion
de costos, costo-efectividad, costo-utilidad, costo-beneficio, este Ultimo con mayores ventajas de aplicacion
en el caso de la telemedicina.

En términos practicos, los estudios de evaluacion econdmica deben realizarse previamente al inicio del
proyecto. Es importante una evaluacién completa del sistema que se pretende sustituir o complementar
tomando indicadores para poder comparar posteriormente con el sistema alternativo que se quiere
implantar. Una vez iniciado debe practicarse una nueva evaluacion luego de considerar estabilizado el
sistema a corto plazo para realizar ajustes que se consideren convenientes y finalmente una nueva
verificacién a mediano y largo plazo

En cuanto a los costos, existen costos directos, costos indirectos y costos intangibles. Los costos directos son
de dos tipos: fijos y variables. Los costos fijos no varian en funcién del nimero de pacientes tratados. Los
costos variables por el contrario si lo hacen. Estos son los costos que determinaran el umbral de rentabilidad.
Los resultados mostrados por varios proyectos evaluados muestran una fuerte dependencia del umbral de
rentabilidad: los sistemas de telemedicina solamente son rentables por encima de un cierto nivel de volumen
de utilizacién atencion de pacientes. Las tecnologias de comunicaciones, de informatica y de telemedicina
presentan costos cada vez menores. Esto permite disminuir el umbral de rentabilidad cada vez mas y hacer
de la telemedicina una solucidn viable y autosostenible en la atencidn de salud.
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Pensamos que un punto clave de la cadena de valor es determinar una persona responsable del proyecto,
para que lo lidere y coordine con los distintos sectores involucrados. Existen muchos proyectos en los cuales
participan diferentes representantes de grupos sociales, entidades del estado o privadas, proveedores y
profesionales, que estan teniendo éxito por la autonomia de coordinacion que el directamente encargado del
proyecto tiene. Otros que no tuvieron ese liderazgo estuvieron destinados al fracaso.

Asi las cosas, con unos objetivos claros, un andlisis de los posibles beneficios de la nuevas tecnologias como
coadyuvante de los procesos colectivos que favorecen la atencién en salud actual, puede ser viable el
establecimiento de proyectos de telemedicina de expansién gradual en los territorios nacionales y en el area
andina para beneficio de una gran proporcién de los habitantes de la regién.

9.2. INTRODUCCION

Muchos estudios piloto y experiencias de telemedicina han sido realizados pero son realmente muy pocos los
que han sido evaluados. Sin embargo, dados los costos de la telemedicina es necesario realizar una
evaluacion adecuada para la toma de decisién acerca de los beneficios de su implantacion.

Una evaluacion seria de la telemedicina permite orientar a quienes deciden su desarrollo a promoverla, a dar
seguridad a los usuarios acerca de su eficiencia, eficacia, su utilidad y su sostenibilidad para identificar los
posibles problemas y esclarecer la viabilidad de los proyectos a mediano y largo plazo.

La evaluacion puede definirse como “procedimiento consistente en dar un juicio de valor sobre una
intervencidon (técnica, organizacion, programa, politica) con el propdsito de ayudar a la decision”
[Contrandriopoulos 1991]. En el campo de la salud esta puede ser tecnoldgica, econdmica o de atencién
institucional. Los estudios de impacto se realizan teniendo en cuenta parametros especificos como el
proceso clinico, su efecto en la salud del paciente, su influencia en la accesibilidad y equidad de la
distribucién de los recursos en salud, su costo eficiencia y finalmente, como factor importante, el aporte de
soluciones a problemas especificos de salud de la comunidad.

La magnitud de un proyecto de telemedicina debe adaptarse a las necesidades colectivas de los pacientes,
profesionales de salud, planteamientos de politica en materia de asistencia sanitaria y a la gerencia de los
recursos disponibles. Dado que la telesalud es una disciplina nueva no exime de tener errores de calculo en
su desarrollo. Por este motivo, a nuestro juicio, conviene empezar por proyectos en pequena escala, simples
y expandirlos gradualmente, a medida que se adquiere mas experiencia de tal manera que el costo de esos
errores de calculo pueda ser absorbido y no ponga en peligro la viabilidad del proyecto. Es importante
cerciorarse de que la tecnologia utilizada (nivel, complejidad y cantidad) y las aplicaciones especificas son
compatibles con los objetivos fijados, recordando que no siempre la tecnologia mas costosa es la mas
adecuada para implementar en un proyecto especifico. Entre los criterios y factores caracteristicos que
deberian tenerse presentes al evaluar la viabilidad de un proyecto figuran los siguientes segun trabajo
realizado para la OPS por la Universidad Politécnica de Madrid [OPS 2001]:

1. Contexto politico y legal: Analisis del Grado de protocolizacion y centralizacion del sistema para obtener
un adecuado control de calidad y disponer de una base de datos para el manejo de datos médicos con las
debida confidencialidad, precision, fiabilidad y seguridad.

2. Viabilidad Técnica: Medicion de la efectividad, comparando el sistema utilizado en el presente con el
propuesto a utilizar en el futuro. Medicion de la confiabilidad, mediante la escogencia de sistemas
versatiles, de modulo abierto, amigables en su uso, econdmicos, pero seguros en su desempefio.
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3. Viabilidad Institucional: Posibilidad de resistencia al cambio por parte de la institucion o el recurso
humano (pacientes, profesionales de la salud) a los cuales va dirigido el programa y planteamientos de
participacién de la comunidad en el desarrollo del proyecto.

4. Viabilidad Econdmica: Implica la inclusion de los objetivos especificos y generales, los resultados que se
pretenden obtener, los costos que deben ser considerados en el estudio y por supuesto, los beneficios
esperados y la manera de determinar si ellos son atribuibles a la implementacion de la telemedicina.
Adicionalmente, se debe tener en cuenta la sostenibilidad del proyecto, el producto del proyecto a largo
plazoy su impacto en el dmbito micro y macroecondmico.

Segun Bashshur [1995] dos tipos de preguntas de investigacion se deben formular para evaluar la
telemedicina. El primer tipo consiste en investigaciones biomédicas, para mostrar la efectividad y seguridad
de la telemedicina comparado con el sistema tradicional. El segundo, investigaciones a los servicios de salud
focalizados en los efectos de la telemedicina en el suministro de atencién de salud y su aceptacion por los
proveedores y los pacientes. La siguiente tabla resume estos aspectos.

Tabla 9-1. Tipos de Investigacion para la evaluacion de la telemedicina.

Biomédicos

Servicios de Salud

Sensitividad / Especificidad

Objetivo Desempefio Clinico Aceptacion y resultados en el suministro
de salud
Dimensiones Eficacia Acceso
Efectividad Costo
Seguridad Calidad
Concierne Exactitud Perspectivas de Pacientes, Médicos,
Confiabilidad Instituciones y Comunidad
Precision

Fuente: [Bashshur 1995].

Desde la perspectiva de servicios de salud Bashshur propone realizar la evaluacién en tres etapas:
evaluacion de planeamiento, evaluacion formativa y evaluacion sumativa. La evaluacion de
planeamiento provee una definicidn operativa del sistema de telemedicina (objetivos, problemas y
soluciones). La evaluacion formativa se enfoca en la descripcién del disefio e implementaciéon y
principalmente de los efectos a corto y mediano plazo. La evaluacion sumativa se centra en determinar los
efectos finales de la telemedicina en los resultados de la salud.

Tabla 9-2.Evaluacion Formativa de Efectos Intermedios.

Suministro de Cuidados de Salud

Tipo de cuidado

Diagnéstico, tratamiento, seguimiento preventivo

Procedimiento

Programacion de citas, tiempo de espera, tiempo de
servicio, flujo de pacientes

Resultados Intermedios

Visitas, admisién hospitalaria, duracion de
hospitalizacion

Efectos en
Pacientes Satisfaccion, acceso, aprendizaje y actitud
Médicos Carga de pacientes, diversidad de pacientes,

satisfaccion,, aprendizaje y actitud

Instituciones

Productividad, eficiencia, diversidad del cuerpo médico

Comunidad

Disponibilidad de recursos, economia, costos
compartidos

Fuente: [Bashshur 1995].
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La viabilidad legal y técnica es discutida en otros capitulos de este estudio. Es importante anotar que la
telemedicina, por tratarse de un proyecto social, no se debe evaluar econdmicamente con los métodos
tradicionales para inversion de capital. En los parrafos siguientes se plantean distintas alternativas para su
evaluacion.

9.3. EVALUACION ECONOMICA

El objetivo de la evaluacion econdmica es el de identificar, medir, valorar y comparar los costos vy las
consecuencias de las diferentes alternativas posibles en Telemedicina para lograr un mejoramiento en el
costo efectividad que justifique la inversion. Dado que no existe una funcidon econémica que determine el
bien estar, se debe realizar una evaluacion “determinando dentro de un conjunto de estrategias posibles, la
que se considere la mejor (estrategia Optima) no solamente en términos de eficacia médica, sino también en
términos de utilizacidon de los recursos limitados que la colectividad debe movilizar para obtener dicho
resultado médico o sanitario” [Moatti 1995].

Segun [Yellowes 1998] hay seis preguntas fundamentales que se deben plantear antes de hacer un estudio
de evaluacion de la telemedicina:

¢La telemedicina responde a una necesidad? En nuestro concepto debe responder a las necesidades de la
comunidad y podria contribuir a una prestacidon mas universal y equitativa de los servicios de salud en la
regiony en el mundo.

¢El objeto del estudio es dar una informacion general de la telemedicina, o es con el fin de determinar su
infraestructura, procesos involucrados y posibles resultados? Este estudio pretende, por ejemplo, dar un
analisis general a la situacion de desarrollo actual de la telemedicina en los paises del area andina, para en un
futuro cercano, cuantificar mas especificamente las necesidades, la infraestructura disponible en cada pais y
la posible sinergia para un desarrollo conjunto de la atencion de salud en el area.

¢Quién realiza el estudio: el organismo que financia, una agencia especializada, una universidad o un grupo
de industriales? En muchas ocasiones el fracaso de los proyectos se debe a que el proyecto se monta
basandose en las necesidades de la entidad patrocinadora y no, fruto de una necesidad inmediata de
resolucion de atencién en salud por parte de la comunidad a beneficiar. Es importante valorar el impacto que
dicho proyecto tendra desde el punto de vista de aceptacién comunitaria, al igual que desde el angulo de
vision, clinico, cientifico, econémico y de accesibilidad para lograr una distribucion de recursos equitativa y
un proyecto cuya inversion sea positiva.

¢En qué momento se debe hacer: al lanzamiento, en el montaje, durante la operacion, o al momento de
introducir cambios? Pensamos que mientras se muestran resultados de eficiencia y eficacia en la prestacion
del servicio el lanzamiento debe ser limitado a quienes en un proyecto local, lideren o sean parte integral de
la operatividad del proyecto con el fin de obtener su compromiso y entrenamiento adecuado para sacarlo
adelante o los individuos que sean potencialmente beneficiados por la prestacion del servicio para que lo
exijan en el momento de requerir algin tipo de consulta en salud. Posteriormente, sobre la etapa de
desarrollo del proyecto se deben difundir sus resultados positivos y negativos, estos ultimos, para compartir
con quienes lideren nuevos proyectos y evitar que repitan los mismos errores.

¢Desde qué punto de vista se mira: de la sociedad, los financistas, los administradores, los médicos, los
pacientes, o los politicos que toman la decision? Aunque todos los nombrados tienen influencia en la toma de
decisiones debe existir un liderazgo claro que coordine esas voluntades para garantizar la sostenibilidad del
proyecto.
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Y finalmente, ¢Qué método de evaluacion se va a utilizar? Existen muchos y variados métodos para la
evaluacion de proyectos. Uno de ellos, el de Le Goff [Le Goff 2000], plantea estudiar cuatro puntos
fundamentales: los aspectos metodoldgicos, los resultados, los costos y los beneficios.

9.3.1. Aspectos Metodoldgicos

La metodologia basica consistira en comparar la telemedicina con los métodos alternativos, es decir el
método tradicional de hacer medicina, en el cual hay que desplazar al médico o al paciente. Segun
[Drummond 1997] hay cuatro maneras de determinar si vale la pena realizar un programa de salud
determinado que consume los mismos recursos que otros proyectos con los cuales se esta comparando.
Estos métodos se explican a continuacion.

9.3.1.1 Método de Minimizacion de Costos

Cuando las consecuencias de los programas son equivalentes, se escoge el menos costoso. Determina
el sistema menos costoso para alcanzar ciertos objetivos. Si los objetivos no se pueden cuantificar o
comparar el método falla. Se debe basar en comparar los costos especificos, la utilidad y la efectividad
para los mismos objetivos entre telemedicina y una solucidn alterna [Luce 1990].

Implica un andlisis paralelo de dos modalidades de atencion. Presencia fisica comparada con presencia
virtual del profesional de la salud. Prevalece la que puede demostrar que brinda atencién a un mayor
numero de personas, resolviendo su patologia y previniendo ha futuro la aparicion de la enfermedad en
ese mismo individuo o en la totalidad de la comunidad. La decision final luego de comparar los
programas se mide desde el balance netamente econémico. Lo importante para la evaluacién es cuanto
se invertird y cuanto sera el retorno. No se dispone de parametros previos o comparativos con otros
métodos utilizados en el pasado. El resultado es de saldo en rojo o en negro, positivo o negativo.

9.3.1.2 Analisis Costo-Efectividad

Las consecuencias de los programas son medidas por medio de indicadores naturales expresados en las
unidades fisicas mas apropiadas y se selecciona la mas alta, por ejemplo determinar el nimero de
remisiones evitadas, casos tratados adecuadamente, muertes evitadas, transportes innecesarios, etc.

La siguiente tabla muestra aspectos a tener en cuenta al realizar una evaluacion de la efectividad desde
el punto de vista clinico. Para esto se hace énfasis en la evaluacion de la exactitud diagndstica expresada
a través de la sensitividad y la especificidad. Los niveles de exactitud establecidos deberan ser fijados
con respecto a los niveles normalmente obtenidos mediante el diagndstico convencional. Los resultados
se obtienen de dividir los costos por unidad de efecto, determinando el dinero ahorrado al evitar una
muerte o un transporte innecesario como solo unos ejemplos.

4 T

H A

e 4
oy ar™

206



Tabla 9-3. Marco de referencia analitica para estudio de Efectividad.

Uso limitado de las enfermedades a evaluar:

. De alta incidencia en la poblacion (ej: neumonia)

. Dificiles de diagnostic ar en métodos tradicionales (ej:
infiltrados intersticiales)

. Esperadas como dificiles a diagnosticar en telemedicina (ej:
neumotorax)

. Alto riesgo asociado a la falta de diagndstico o grandes
beneficios por deteccién temprana (ej: diabetes, hipertensién art erial,
tumores)

. Niveles elevados de sufrimiento

Establecer los niveles minimos aceptables de sensitividad y especificidad
. Niveles flexibles de precision en funcion de la enfermedad
. Otros factores que mejoren el acceso, el costo y efectos

Fuente: [Grigsby 1995].

No siendo sindnimos los conceptos de utilidad y efectividad en ocasiones este nivel de andlisis es
necesario, pero puede no ser suficiente si se considera mas de una variable(ej: cantidad y calidad de
vida)[OPS 2001]. En esos casos se debe acudir a un estudio de costo-utilidad.

9.3.1.3 Analisis Costo-Utilidad

Las consecuencias de los programas son ajustadas por medidas de preferencia sobre los estados de
salud. Esta técnica ignora los resultados clinicos y se limita a comparaciones estaticas que incorporan
dimensiones objetivas y subjetivas, por lo cual no siempre es posible comparar alternativas diferentes
por este tipo de estudio.

9.3.1.4 Analisis Costo-Beneficio

Se evallan las consecuencias de los programas en términos monetarios y el beneficio practico que de
ellos se obtiene, lo que permite confrontar los costos. Sin embargo es dificil asignar este valor
monetario. Este método es el mas genérico y amplio de evaluacién econdmica. Permite comparar
directamente los costos y las ventajas de distintas alternativas.

Mas que evaluar la inversion en tecnologia y el costo de operacion se debe evaluar: el acceso a la salud,
el costo implicito y la calidad del servicio, para lograr asi los objetivos deseados, maximizando los
beneficios de un presupuesto dado.

Un buen ejemplo de este tipo de analisis es el establecimiento de un servicio de telerradiologia para
hospitales periféricos en donde se busca asegurar que exista un reporte oficial de lectura por un
radidlogo (asunto dificil en areas suburbanas o rurales) y disminuir los costos de funcionamiento. Ello se
obtiene mejorando la calidad de la toma y la imagen de las placas radiograficas, asegurando un
diagndstico en el momento adecuado dando acceso permanente a la opinidon del especialista
normalmente ausente en areas rurales, ofreciendo la oportunidad de una mejor toma de decision
terapéutica y reduciendo los costos de funcionamiento de manera global.
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En términos practicos los estudios de evaluacidon econdmica deben realizarse previamente al inicio del
proyecto. Es importante una evaluacién completa del sistema que se pretende sustituir o complementar
tomando indicadores para poder comparar posteriormente con el sistema alternativo que se quiere
implantar. Una vez iniciado debe practicarse una nueva evaluacion luego de considerar estabilizado el
sistema a corto plazo para realizar ajustes que se consideren convenientes y finalmente una nueva
verificacién a mediano o largo plazo. Los estudios que se realizan sin tener parametros de comparacion
con los esquemas previos, no pueden ser confiables.

9.3.2. Costos

El costo representa el valor financiero de los recursos que son utilizados o producidos por una
intervencion. Los principales costos de la telemedicina se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 9-4. Tipos de Investigacion para la evaluacion de la telemedicina.

Costos Fijos Costos Variables Costos Indirectos
e Inversion: equipos, e Comunicaciones e Pérdida de
cableado; e Honorarios de productividad
e Mantenimiento interventores e Pérdida de
e Conexion y abono o Consultores distracciones
a los canales de e Transporte de e Ansiedad
comunicacion pacientes y ¢ Riesgo médico
e Capacitacion consultores e Seguridad
e Evaluacion e Mercadeo
e Personal o Telefonia

Fuente: [Le Goff 2000].

Existen costos directos, costos indirectos y costos intangibles. Los costos directos son de dos tipos: fijos y
variables. Los costos fijos no varian en funcion del nimero de pacientes tratados. Los costos variables por
el contrario si lo hacen. Estos son los costos que determinaran el umbral de rentabilidad. Los costos
intangibles representan percepciones como el dolor, la ansiedad o el estrés.

9.3.3. Analisis de los Beneficios, Ventajas y Resultados a Evaluar

Los resultados mostrados por varios proyectos evaluados muestran una fuerte dependencia del umbral de
rentabilidad: los sistemas de telemedicina solamente son rentables por encima de un cierto nivel de
volumen de utilizacién (atencién de pacientes. Las tecnologias de comunicaciones, de informatica y de
telemedicina presentan costos cada vez menores. Esto permite disminuir el umbral de rentabilidad cada
vez mas y hacer de la telemedicina una solucion viable y auto sostenible en la atencién de salud.

Aunque la telemedicina puede ofrecer ventajas y beneficios considerables, es dificil demostrar su
rentabilidad y viabilidad en la actualidad [UIT 1998]. Ello se debe a que, hasta el presente, una gran parte
de las actividades consisten en proyectos piloto y demostraciones o tuvieron lugar en universidades y
hospitales, con financiacion publica o de otras fuentes. El nimero de aplicaciones comerciales y
econdmicamente autosuficientes de la telemedicina es ain muy limitado. Si bien es evidente que en
determinadas circunstancias la telemedicina permite realizar ahorros importantes, a menudo quienes la
aprovechan no son aquellos que la sufragan. Por consiguiente, muy pocos proveedores de servicios han
hallado alguna forma de recuperar sus gastos y de obtener ganancias imputandolos a los usuarios, en
muchos de los casos porfalta de reglamentacion de parte de los serviciosde salud para autorizar su
reembolso. Y son alin menos los paises que incluyen en sus respectivos presupuestos el suministro de
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servicios de telemedicina a un gran publico. Pero la disminucion constante de los costos de los equipos
informaticos y las telecomunicaciones incrementa rapidamente el interés en la telemedicina y en las
consiguientes actividades dentro de ese sector. Los principales objetivos son la contencion de costos en los
paises industrializados y una atencién de salud de distribucion mas equitativa en las naciones en
desarrollo.

9.3.3.1 Ventajas directas tangibles

Las ventajas tangibles son las que poseen un valor monetario que puede ser facilmente evaluado, por
ejemplo:

Reduccién de los gastos de viaje de los especialistas que se desplazan para realizar consultas o dar
Cursos;

Reduccidn de los gastos de viaje de los pacientes;

Ahorro de gastos de hospitalizacién de pacientes que pueden ser tratados a distancia;

Ahorro de gastos administrativos de pacientes que pueden ser tratados a distancia;

Disminucion de transportes realizados. Ahorro en costos de transportes injustificados, especialmente
de habitantes de zonas rurales y de territorios alejados

Ahorro debidos a la prestacion de atencidn de salud en dispensarios o unidades moviles distantes, en
comparacion con la expansién de hospitales urbanos y regionales (es decir, la diferencia en los gastos
de construccion y explotacidn de las instalaciones).

Disminucion de costos en examenes o pruebas redundantes;

Toma de conducta terapéutica mas agil al tener exdmenes paramédicos disponibles;

Disminucion de prescripcion de examenes complementarios;

Mejoria de la productividad de los especialistas y mayor acierto diagndstico por parte de los médicos
familiares y generales.

Disminucion de tiempo de hospitalizacion;

9.3.3.2 Ventajasdirectasintangibles

Las ventajas intangibles son las que tienen un valor percibido evidente pero cuyo valor real es mas dificil
de determinar, aunque en muchos casos pueda ser estimado. Entre estas ventajas figuran:

Ejercicio de medicina preventiva que influencie favorablemente las estadisticas;

Diagnosticos mas rapidos y oportunos.

Mayor efectividad y oportunidad terapéutica;

Mayor posibilidad de hacer consultas y de contar con una segunda opinién, con lo cual se evitan
demoras o errores costosos;

Reduccién del tiempo de espera y de los retardos que ocasionan los traslados, lo que permite en
ciertos casos evitar graves complicaciones o incluso la muerte;

Reduccidn de la pérdida de ingresos, ya que los pacientes no necesitan desplazarse;

Reduccién de los gastos a que deben hacer frente los miembros de la familia para acompafar al
paciente;

Mayor eficacia de los especialistas: su campo de accidén es mas amplio y, al no tener que desplazarse,
pueden ocuparse de un nimero mayor de pacientes;

Mejora de la gestion global de la asistencia sanitaria, en el plano interno y externo;

Mayor disponibilidad de especialistas locales y reduccién de los gastos derivados de su formacion;
Mayor apoyo colegiado al personal médico que trabaja en zonas distantes y aisladas, lo que supone un
aumento de la satisfaccion laboral;
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Mejores posibilidades de ensefianza y aprendizaje.
Mayor continuidad y adhesion a los tratamientos especialmente en enfermedades croénicas;

9.3.3.3 Ventajasindirectas

Las ventajas indirectas son las obtenidas por las diversas partes en la prestacion de servicios de
telemedicina, por ejemplo:

Aumentar los ingresos de los proveedores de equipos, los hospitales, los proveedores de servicios de
telecomunicaciones, etc.;

Ofrecer mayores posibilidades a los especialistas y al personal técnico de mejorar sus conocimientos,
capacidades e ingresos;

Facilitar la descentralizacion de los servicios sanitarios y la distribucion de las competencias,
simultdneamente accediendo a un aumento de cobertura;

Promover el maximo aprovechamiento de los escasos recursos centrales (por ejemplo, especialistas,
equipos de diagnostico y computadores) con la consecuente mejoria en calidad y cobertura.

Mejora de calidad y aumento de la competencia profesional; reduccién del aislamiento profesional;
Mayor oportunidad de actualizacion y acceso a educacion continuada sin desplazamiento.
Oportunidad de intercambio de conceptos cientificos con profesionales del mismo o mayor nivel.

Tabla 9-5. Tipos de Investigacion para la evaluacion de la telemedicina.

Beneficios Paciente | Médicos | Institucién | Comunidad
Disminucion de transporte X
Aumento de productividad X
Mejora en el acceso a la atencion
Cobertura en zonas rurales y aisladas
Aumento de competencias
Mejora en el diagndstico
Ganancia de tiempo
Disminucioén en tiempo de espera
Seguridad publica
Equipo calificado
Acceso a la informacién
Calidad en atencién
Disminucion de pruebas redundantes
Disminucion de aislamiento X
Disminucion del estrés
Mejor orientacion
Continuidad de cuidados
Cooperacion de profesionales X
Soporte a médicos en zonas rurales
Uso eficaz de recursos
Mejoramiento de la rentabilidad
Educacion sanitaria X
Empleo para técnicos y auxiliares X
médicos autéctonos
Mejora de los indicadores sanitarios X
Traslado de personal calificado a las X X
zonas rurales y aisladas
Mejora de la imagen de un pais X

Consolidad redes de salud publica X
con las de atencion en salud

XXX

XXX X XXX | X
x

XXX

XXX |X

x

XXX

XXX

Fuente: adaptado de [Le Goff 2000].
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9.4. METODO DE LOS ESCENARIOS

Segun Le Goff [2000], “El ejercicio de prospectiva necesita la elaboracion de escenarios que ofrecen la
posibilidad de modelar los resultados en funcién de las dimensiones técnicas, médicas y organizacionales y
econdmicas en las cuales se enmarcan los proyectos de telemedicina”,

Resultado
Punto de o Tipo de Impacto sobre el sobre cada
vista Objetivos aplicacién sistema de atencion punto de
Vista
Costos Beneficios
Médicos

Pacientes

medibles mp | Positivo

Monetarios .
Sistema de

E» =p- Telemedicina

N

Instituciones \ Intangibles =
Calidad

No
Financistas monetarios

Figura 9-1. Método de evaluacion por escenarios.

Siempre se encontraran diferentes puntos de vista de los diferentes actores comprometidos con la
telemedicina. Cada uno de ellos forma un eslabon del mecanismo integral que puede ofrecer el sistema y es
funcion del coordinador o lider del proyecto, el captar las diversas inquietudes e integrarlas, para garantizar
un acceso adecuado al sistema, con un costo aceptable sin perder nunca el nivel de calidad del servicio. Esa
aplicacién de telemedicina debe tener un impacto sobre el sistema de atencion, brindando una relacién costo
beneficio positiva en inversidn monetaria y social.

9.5. LACADENADEVALOR

La UIT [1998] asegura que la telemedicina obliga a los responsables de la medicina a reflexionar sobre la
forma en que prestan sus servicios y a satisfacer las necesidades sanitarias de zonas que poseen muy pocos
0 ninguno de estos servicios. Las aplicaciones de telemedicina deben evaluarse en cada sistema sanitario
antes de su aplicacion, debido a la profunda interrelaciéon entre las organizaciones y las estructuras de
asistencia sanitaria. Las telecomunicaciones son ciertamente indispensables para las aplicaciones de
telemedicina, pero también es importante examinar la “cadena de valor” de aquélla.

Pensamos que un punto clave de la cadena de valor es determinar una persona responsable del proyecto,
para que lo lidere y coordine con los distintos sectores involucrados la mejor manera de satisfacer las
necesidades de la comunidad. Existen algunos proyectos en los cuales participan diferentes representantes
de grupos sociales, entidades del estado o privadas, proveedores y profesionales, que estan teniendo éxito
por la autonomia de coordinacion que el directamente encargado del proyecto tiene.




¢De qué forma los proveedores de equipos, servicios de telecomunicaciones y servicios médicos o de
asistencia sanitaria presentan sus productos o servicios al cliente? ¢éCémo funciona o como deberia
funcionar la cadena de valor, especialmente en el contexto de la busqueda de posibles mercados de
exportacion? ¢Es la cadena de valor viable comercialmente, o es sostenible de otro modo?

La siguiente lista muestra algunos factores que pueden influir en la difusion de la telemedicina:

Necesidades médicas;

Capacidad financiera del pais;

Organizacion del sistema de asistencia sanitaria;
Capacidad financiera del sistema de asistencia sanitaria;
Modo de financiacién de la asistencia sanitaria;

Modelo de financiacién de los procedimientos especificos;
Competencia entre hospitales o grupos hospitalarios;
Investigacion y desarrollo;

Educacion médica permanente; beneficios;
Responsabilidad juridica;

Demanda del publico;

Aspectos culturales (habitos de las personas y practicas médicas);
Estructura geografica del pais;

Estructura demografica del pais;

Voluntad de inversidn de las instancias decisorias;
Industria nacional de equipos médicos;

Apoyo gubernamental o procedimientos reglamentarios.

Convendria comprender correctamente la funcidn de los distintos participantes en la cadena de valor. Entre

los que podrian incluirse, figuran los siguientes:

¢ Profesionales de atencion de salud, como parteras, personal médico auxiliar, enfermeras, médicos

generales, doctores y especialistas;

¢ Otros profesionales que participan de manera mas general en la atencién de salud (por ejemplo, gerentes,

investigadores, epidemidlogos, técnicos, ingenieros en informatica, expertos en estadistica);
Usuarios finales (pacientes);

Empresas de telecomunicaciones;

Proveedores de servicios;

Proveedores de equipos;

Proveedores de computadores y material informatico;
Fabricantes de equipos informaticos y de telecomunicaciones;
Asociaciones profesionales;

Organizaciones de gestion sanitaria;

Expertos individuales;

Universidades y otras instituciones académicas de investigacion;
Hospitales;

Empresas de seguros;

Empresas farmacéuticas;

El Ministerio de Salud Publica (o equivalente);

Fuerzas Armadas;

Autoridades reglamentarias y de expedicion de licencias;
Establecimientos penitenciarios;

Organizaciones no gubernamentales.
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METODOLOGIAS PARA LA EVALUACION DE IMPACTO
6.1. Determinacionde las Necesidadesy Prioridades

Identificar los problemas de salud y areas especificas del suministro de la atencién de salud que podrian
beneficiarse del empleo de las TCI (Tecnologias de Comunicaciones e Informatica);

¢ Asignar a cada campo un grado de prioridad para cada nivel de atencidn sanitaria;
e Elaborar un inventario de todos los recursos pertinentes (fisicos, humanos y financieros) de las

tecnologias e infraestructuras sanitarias, informaticas y de comunicacion, y de su distribucién
geografica;

Identificar las limitaciones, posibles obstaculos, factores socioculturales y consideraciones juridicas que
deben tenerse en cuenta antes de introducir las nuevas TCI;

Coordinar un estudio de costos y beneficios de las distintas alternativas tecnoldgicas;

Formular una serie de recomendaciones basadas en las conclusiones de dicho estudio.

El grupo de trabajo multidisciplinario podria utilizar las preguntas siguientes para determinar las
necesidades:

1.
2.

5

6.

¢Existe un plan amplio sanitario a largo plazo y resulta adecuado para tener en cuenta las nuevas ICT

¢Cuales son los problemas sanitarios, de nutricion y de poblacién mas acuciantes que debe abordar el
pais, por regiones y grupos de poblacion?

. ¢Cual es la distribucion geografica (y la calidad) de los recursos sanitarios? Estos incluyen:

e NUmero, tipo y calidad de la infraestructura (incluidas las farmacias y laboratorios) y del equipo
médico;

* Todas las categorias de personal sanitario;

* Todas las categorias de infraestructura y de personal para la formacion sanitaria;

e Inventario de los equipos mdviles y zona cubierta por ellos (médicos, educacion sanitaria, vacunacion,
formacion).

. ¢Cudl es la distribucion geografica (y la calidad) de la informacién y de las redes y tecnologias de

comunicaciones? Se necesita informacion sobre:

* Red de carreteras y sistema de transportes presentes y proyectados (en términos de tiempo y coste
para el acceso del publico a los distintos niveles de atencion sanitaria);

e Infraestructuras de telecomunicaciones y equipo de diversos tipos (en tiempo real y acceso diferido)
actualesy proyectados;

e Computadores y equipo periférico en el sector sanitario (tipo, capacidad); disponibilidad de repuestos
y de técnicos en mantenimiento; programas de formacidn para los usuarios; médems y conectividad;

e Alcance actual y proyectado de la red eléctrica (todas las fuentes utilizadas para generar energia
destinada al equipo médico, computadores, iluminacion, etc.);

e Radio y television (incluida por cable y por satélite).

.¢Cudl es la situacion, por regiones, de las infraestructuras relacionadas con la salud, como la

disponibilidad de agua potable y de servicios sanitarios?

¢Existe algun factor concreto geografico, climatico, cultural o politico que deba tenerse en cuenta al
integrar las ICT a la atencion sanitaria? ¢Cudles son?




7. ¢Cudles son las aplicaciones actuales de la ICT a la salud? éQuiénes intervienen en aquéllas y
propugnan dichas aplicaciones?

8. ¢Seharealizado alguna evaluacion de la utilizacidn de la ICT en atencion sanitaria y cuales han sido los
beneficios obtenidos y los problemas experimentados?

9. ¢Cuales son las actuales fuentes de financiaciéon de la salud (nacionales y extranjeras) y cémo se
asignan estos recursos?

10. éBastan los recursos financieros asignados para sufragar el actual plan sanitario? éSerian suficientes
para integrar la ICT en la atencion sanitaria? (Existe alguna estrategia para obtener nuevas fuentes de
financiacion?

11. ¢Existe una estrategia concertada de desarrollo por parte de distintos sectores afines para compartir
los costos y los recursos? éExiste una estrategia:

e ¢Aescalanacional?
e ¢En el ambito de la comunidad?

9.6.5. Analisisdelos Costos

Los costos de la telemedicina suelen ser faciles de determinar, aunque hay que evitar incluir en ellos los
costos que los proveedores de servicios sanitarios, nacionales o privados, habrian sufragado de todos
modos o aquellos derivados de equipos ya adquiridos por otras razones. Asimismo, los costos de los
vehiculos, de los equipos y operadores de telecomunicaciones, deberian compartirse de manera
proporcional si no se los utiliza Unicamente en telemedicina. En general, los costos se clasifican en tres
categorias: gastos de capital, gastos de funcionamiento fijo y costos indirectos. Asimismo, hay costos
derivados de la evaluacion de proyectos. Se ha informado que el ejército de los Estados Unidos asigné un
porcentaje considerable de sus inversiones en telemedicina a la evaluacién de sistemas.

Conviene recordar que el coste de las telecomunicaciones disminuye todos los afios. Lo mismo ocurre con
los computadores y otros equipos si bien, por otra parte, aumentan los gastos de personal.

9.6.5.1. Gastosde capital
Los gastos de capital incluyen aquellos correspondientes a:

e Equipos de telecomunicaciones utilizados especialmente para la telemedicina (o una parte
proporcional, si se utilizan también con otros fines, aunque lo recomendable es que sean destinados
especificamente al proyecto);

¢ Vehiculos, barcos y aviones para unidades mdviles (excepto cuando ya se disponga de ellos o una

parte proporcional, si se utilizan también con otros fines);

Equipos, programas informaticos, interfaces y periféricos necesarios;

Aparatos especiales para diagndsticos o cambios efectuados en los equipos existentes;

Derechos de importacion, de obtencién de licencias y similares;

Modificaciones en clinicas situadas a gran distancia, de ser necesario;

Estudios preliminares;

Reestructuracion de los servicios hospitalarios;

Gestidn de proyectos;

Evaluacion de proyectos.

Gastos de explotacion.
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Los gastos de explotacion incluyen:

Gastos de telecomunicaciones;

Mantenimiento de computadores y de aparatos especializados para telemedicina;

Gastos de explotacion y mantenimiento de vehiculos;

Coste de los especialistas y operadores de telemedicina (cuando realizan otras actividades no
relacionadas con la telemedicina, deberia tenerse en cuenta Unicamente la parte proporcional de los
costes);

e Gastos administrativos;

e Seguros;

¢ Gastos de formacién y capacitacion (parte vital para el éxito de cualquier proyecto).

9.6.5.2. Costosindirectos
Los costos indirectos incluyen:

e Repercusiones de la competencia a la que es necesario hacer frente para obtener fondos disponibles
en tiempos de escasez;
* Efectos sobre la balanza de pagos, cuando deben solicitarse fuentes de financiacion externas.

9.6.5.3. Marcodeevaluacionsimple

Los analisis de los costos y beneficios y las evaluaciones econémicas y financieras deberian permitir una
correcta comprension de todos los elementos que entran en juego, asi como de su evolucién en el
tiempo. De esta forma, se podran satisfacer las exigencias de las instancias decisorias del Estado, de los
planificadores de politicas y de los administradores de la asistencia sanitaria. Entre las consideraciones
esenciales, figuran las siguientes:

e Viabilidad general en un pais o una region;

e Estimacion anual de las economias resultantes de las aplicaciones de telemedicina;

e Gastos de explotacion anuales que deben sufragar los centros de salud responsables de la
administracion del programa.

Es importante comparar el coste de lanzamiento de un programa de telemedicina, que puede parecer
muy elevado, con todas las categorias de ventajas y beneficios durante un periodo de tiempo adecuado,
por ejemplo, cinco o diez afhos. Las ventajas pueden evaluarse anualmente y utilizarse para establecer
una serie de relaciones costo / beneficio. En ello se debe actualizar la depreciacion del costo de la
moneda para ese periodo especifico de tal manera que los calculos sean realizados en tiempo real.

Al efectuar un analisis del valor actual neto, convendria utilizar las tasas de actualizacién sociales
adecuadas, y no las tasas comerciales, a fin de reflejar mejor el valor de un programa de telemedicina
para una comunidad. Cabe indicar que no todas las categorias de ventajas o costos son aplicables a un
programa concreto o a un determinado pais. De hecho, la mayoria de los analisis de costo-beneficio
pueden resultar muy faciles de realizar.
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9.6.6. Criterios para la Seleccion y Evaluacion del Impacto de Proyectos de Telemedicina

Implica una evaluacion prospectiva de los efectos que puede llegar a producir la introduccién de
determinada tecnologia en la red de salud o a la investigacién que se puede desprender para medir los
efectos reales de los programas de medicina en desarrollo. Todos estos analisis dependen de un
conocimiento previo de indicadores de atencion existentes para el sistema alternativo.

9.6.6.1. Criterios en materia de asistencia sanitaria

Tipos de pacientes y sintomas que tratara la telemedicina;
Capacidades que deben poseer los profesionales de la telemedicina;
Protocolos de atencién sanitaria que deben establecerse o modificarse;
Métodos para evaluar los resultados positivos de la telemedicina.

9.6.6.2. Criterios en materia de gestion

Impacto econdmico;

Apoyo operativo necesario;

Capacidades administrativas requeridas;

Organizacion de formacidon del recurso humano para quienes, en ambos extremos, practican la
telemedicina;

Requisitos y capacidades técnicas para la implantacion de la telemedicina;

Condiciones que deben cumplirse para incorporar la telemedicina a un sistema de asistencia sanitaria
general.

9.6.6.3. Criterios tecnoldgicos

e Equipos necesarios para la etapa inicial del proyecto a fin de satisfacer por lo menos el conjunto de
objetivos minimos fijados;

¢ Condiciones que deben cumplirse en el dominio de las telecomunicaciones para permitir aplicaciones
de telemedicina fiables;

e Tipo de formacion necesaria.

9.6.6.4. Criterios de aceptabilidad y accesibilidad

e Capacidad de acceso a los servicios.
¢ Grado de satisfaccion o rechazo del nuevo sistema frente al implementado anteriormente.
e Aceptacion por parte de pacientes, operarios, profesionales, comunidad.

La evaluacion de la tecnologia en el campo de la telemedicina ha abordado cuestiones como la viabilidad
técnica, la calidad de las imagenes, la precision de los diagndsticos, las necesidades médicas, las
inversiones y los gastos de funcionamiento. Pero debe hacerse mayor hincapié en relacién con los
efectos del diagndstico, las consecuencias terapéuticas, la mejora del paciente, las repercusiones de la
asistencia sanitaria para las entidades interesadas y las nuevas posibilidades de la estructura y la
prestacion de servicios de atencion a la salud. Seria conveniente establecer una interaccién entre la
evaluacién de la tecnologia y la evolucién de la telemedicina. Por consiguiente, la evaluacion de la
tecnologia en el campo de la telemedicina deberia servir de orientacién para los nuevos avances, la
definicion de prioridades y la aplicacion de estrategias. De esa forma, ofreceria una base cientifica para
la adopcién de decisiones apropiadas para cada necesidad particular.
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10. COSTOS DE FUNCIONAMIENTO

10.1. RESUMEN

En general los puntos de remision por telemedicina se encuentran en zonas rurales apartadas y con sistemas
de transporte deficientes. Por tanto los costos de instalacion, representados en transporte de equipos y
personal, honorarios del personal de instalacidon y alojamiento pueden ser muy elevados, por lo cual no
deben ser olvidados. Los costos fijos en comunicaciones normalmente incluyen tres componentes: el costo
del equipo; el costo de afiliacion o conexion al servicio; y el costo del cargo basico mensual, el cual se paga
haya o no uso del servicio.

La determinacién de instalar en un punto dado una solucién de telemedicina ira asociada con un estudio de
evaluacion por parte de expertos, lo cual representa un costo a tener en cuenta. Una vez instalado el sistema
se requerira personal capacitado para administrar, gestionar y operar el sistema, independientemente del
numero de pacientes atendidos por la telemedicina.

Los costos variables mas importantes en telemedicina son los costos de honorarios de los profesionales de la
salud y los costos de comunicacion.

En algunos servicios de comunicaciones el cargo basico mensual incluye el uso del canal de comunicacion sin
importar el trafico (tarifa plana), mientras que en otros el trafico se paga por minuto de conexién. Por
ejemplo, los servicios de ADSL ofrecidos por los operadores actuales tienen un cargo basico mensual
independiente de cuanto tiempo sea utilizado, mientras que los servicios de tipo telefénico como el RTPC o el
RDSI se facturan por cada minuto de conexion.

Los costos variables seran funcion del nimero de estudios enviados por cada especialidad. Para calcular los
costos reales habra que conocer el nUmero de estudios mensuales que se van a enviar por cada especialidad
y dividir entre ellos los costos fijos asociados al canal de comunicacion. El uso de la telemedicina implica una
mayor cobertura de la poblacion atendida y por tanto un incremento en los honorarios de los profesionales de
la salud. Estos costos seguramente no estaban previstos en el presupuesto del sistema de salud local ni en el
de referencia. En el caso de proyectos piloto estos costos no son tomados en cuenta, pues hacen parte de la
experiencia. Sin embargo, en el momento de implantacién definitiva se deben tener en cuenta para que el
sistema sea sostenible y viable.

10.2. COSTOS

10.2.1. Costos Fijos

Los costos fijos fueron definidos en el capitulo de Evaluacion. A continuacidn se presentan costos
representativos de inversidn de algunos de los equipos mas utilizados en telemedicina: equipos médicos,
de digitalizacion y de comunicaciones.
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10.2.1.1. CostosdeInversion

Tabla 10-1. Costos de Software.

Software Caracteristicas uUss
SigmaCom — TSI Francia Estqdlos, interactivo, DICOM, 15000
Twain
Xscan32 — RDI USA Estu.dlos,' DICOM vy protocolo 2500
propietario, y frame grabber
Multiview EMED USA Telerradiologia punto a punto 1000

por modem, propietario.

Casos médicos, Historias
clinicas, CIE, CUP, DICOM, 20000
Twain, asignacion de turnos
Casos médicos, Historias

clinicas, CIE, CUP, DICOM, 500
Twain

Galeno Servidor — ITEC
Colombia

Galeno Cliente — ITEC
Colombia

Tabla 10-2. Costos de Equipos de Fotografia y Video.

Equipo Us$
Fotografia
Camara Digital (3.2 Megapixeles CCD - 2048x1536) 600
Camara Digital (5 Megapixeles CCD - 2560x1920) 1,000
Camara Digital (12 Megapixeles CCD - 3840x3072) 5,000
Video
Frame Grabber NTSC (RGB, RS -170, S -Video, 12.7 MHz 995
640x480)
Frame Grabber (RGB, RS-170) 1,500
Frame Grabber EMED - (CT, MRI, US) 2,500
Tabla 10-3. Costos Equipos de Patologia.-

Equipo Us $
Microscopio 20W (4x, 10X, 40X, 100x) 2,800
Microscopio 30W (4x, 10X, 40X, 100x) 4,050
Microscopio 100W (4x, 10X, 40X, 100x) 5,250
Microscopio 30W (4x, 10X, 40X, 100x) 3,070
Triocular con adaptador para camara 500
Microscopio + Camara NTSC (4X, 10X, 20X, 40X) 9,900
Microscopio + Camara Digital (4X, 10X, 20X, 40X) 9,900

7 Los microscopios de distintas potencias tienen aplicaciones diferentes. Es funcion del patdlogo seleccionar el que requiera. Por ejemplo, uno de 30W es una
buena opcidn para parasitologia y hematologia.
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Tabla 10-4. Costos de equipos para telerradiologia.

Equipo US $

Digitalizador Laser 4K 12 bits 20,000
Digitalizador CCD 4K 12 bits 16,500
Digitalizador CCD 2K 12 bits 9,990
Digitalizador CCD 10K 36 bit color, 1400 dpi max.,

4.0 OD, light box 22,000
Monitor Vertical Analogo de alta resolucién 10,000
Ecdégrafo portatil para PC 26,000

Tabla 10-5. Costos de Equipos de Oftalmologia, Endoscopia, Dermatologia.

Equipo UsS $

$|sftema de lluminacién por fibra 6.900
optica

Adaptador 45mm 850
Oftalmoscopio 2,850
Dermatoscopio 1,300
Nasofaringoscopio 6,500
Escopio ORL 2,800
Colposcopio articulado 8,650
Camara NTSC de propdsito general 5,490

Tabla 10-6. Costos de Equipos de Telemedida (Telemetria).

Equipo
(digital con puerto serial al PC) US $
ECG de 12 derivaciones 6,500
Estetoscopio Electronico 3,300
Monitor de Signos Vitales 3,200
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Tabla 10-7. Costos de equipos de Videoconferencia.

Equipo Us$
Sistema Multipunto (5 puntos, RDSI o IP) 21,000
Sistema Punto a Punto (512 Kbps RDSI — 786 Kbps IP) 6,000
Monitor 29" 1,000
Proyector de video 4,000

El acondicionamiento de la sala (insonorizacion,
cableado, muebles, etc.) sera muy dependiente del

tamano de la misma.

Tabla 10-8. Costos de Equipos de CoOmputo Remotos.

Equipo Us$

Computador Plll 733Mhz 128 MBytes

RAM 2,500
Disco Duro 40 GB, NIC 10/100

Monitor 21" 0.21 1,000
Monitor 19" 0.21 800
Adaptador RDSI 64Kx2 300
Moédem 56K 200
Impresora 200
WebCam USB 50
CD Writer 200
Tape Backup 200
Tarjeta SCSI 400
Escaner de Documentos 300
UPS 1KVA 1,000
Estabilizador 50

Tabla 10-9. Costos de Equipos de Central de Computo.

Equipo Us$
Servidor con redundancia 11.064
Firewall 2,468
Switch 24P 1,277
RAS 4 BRI 8,936
UPS 2,979
Impresora - Fax - Escaner - Copia 395
Cableado Interno y Externo 5,957

Tabla 10-10. Costos de Antenas.

Equipo US $
Antena VSAT 4,500
Antena INMARSAT 25,000
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10.2.1.2. Instalacion, Capacitacion y Mantenimiento

En general los puntos de remision por telemedicina se encuentran en zonas rurales apartadas y con
sistemas de transporte deficientes. Por tanto los costos de instalacién, representados en transporte de
equipos y personal, honorarios del personal de instalacion y alojamiento pueden ser muy elevados, por
lo cual no deben ser olvidados. Cada caso sera particular y los costos seran sin duda muy distintos de un
lugar a otro.

En general el personal especializado en la instalacion de los equipos se encargara de la capacitacion al
personal que debe utilizar los equipos o0 a un grupo responsable de reproducir la capacitacién a otros
usuarios. Los costos de capacitacion tienen los mismos componentes que los de instalacién, aunque los
honorarios podrian ser distintos si la capacitacion no es realizada por los instaladores.

Como se muestra en el apartado anterior y en el capitulo de tecnologias, la mayoria de los equipos
utilizados en telemedicina son equipos basados en tecnologias de computadores y comunicaciones
convencionales que requieren los mecanismos clasicos de mantenimiento. En general, el valor calculado
para el mantenimiento anual es un porcentaje del costo de compra del equipo (el 10% es un valor muy
utilizado). Esto es valido para casi todos estos equipos con excepcion de los digitalizadores de peliculas
radioldgicas. Estos equipos requieren un mantenimiento frecuente y una calibracién muy precisa para
que las imagenes resultantes sean de calidad diagndstica.

10.2.1.3. Conexionyabono alos canales de comunicacion

La siguiente tabla muestra algunos de los costos fijos de las tecnologias de comunicaciones mas
utilizadas en telemedicina. Los costos fijos en comunicaciones normalmente incluyen tres
componentes: el costo del equipo (que puede incluir un costo adicional de instalacion); el costo de
afiliacién o conexidn al servicio; y el costo del cargo basico mensual, el cual se paga haya o no uso del
servicio.

Tabla 10-11. Costos de Tecnologias de Comunicaciones.

Costo Fijo (US $)
Servici Velocidad
ervicio (Kbps) . 3 C’ar.go
Equipo | Conexiéon | Basico
mes

RTPC (médem analogo) 56 200 150 242
E1 2048 15000 2600 150
RDSI BRI 128 300 386 10
RDSI PRI 2048 20000 4500 160
ADSL Empresarial 256 200 360 200
ADSL residencial 128 128/64 108 64 50
ADSL residencial 256 256/128 151 64 58
VSAT TDM 19.2 4500 500 1000
VSAT SCPC 64 9000 500 3800
INMARSAT RDSI 64 25000 25 100
Internet VSAT 128 4500 500 200
Cable M6dem 64 200 42 70




10.2.1.4. Personal

La determinacion de instalar en un punto dado una solucién de telemedicina ird asociada con un estudio
de evaluacion por parte de expertos, lo cual representa un costo a tener en cuenta. Una vez instalado el
sistema se requerird personal capacitado para administrar, gestionar y operar el sistema,
independientemente del nimero de pacientes atendidos por la telemedicina. Esto representara un
costo adicional importante. Sin embargo, como vimos en el capitulo de Evaluacion, si este personal ya
existe y no hay que pagarle honorarios adicionales por realizar estas tareas, no se deberia tener en
cuenta este costo.

10.2.2. Costos Variables

Los costos variables mas importantes en telemedicina son los costos de honorarios de los profesionales de
la salud y los costos de comunicaciéon. Dado que todo individuo tiene derecho a ser atendido en sus
requerimientos de salud se podria suponer que los costos de honorarios de los profesionales de la salud
estan cubiertos por el sistema de salud local, independientemente de que los actos médicos se realicen de
manera tradicional o por telemedicina.

10.2.2.1. Comunicaciones

En algunos servicios de comunicaciones el cargo basico mensual incluye el uso del canal de
comunicacion sin importar el trafico, mientras que en otros el trafico se paga por minuto de conexion.
Por ejemplo, los servicios de ADSL ofrecidos por los operadores actuales tienen un cargo basico mensual
independiente de cuanto tiempo sea utilizado, mientras que los servicios de tipo telefénico como el
RTPC o el RDSI se facturan por cada minuto de conexién. Algo similar ocurre con los servicios satelitales
VSAT (independiente del trafico) e INMARSAT (facturacidon por minuto). Estos costos se muestran en la
tabla arriba.

La tabla a continuacion muestra los costos de transmision de un estudio determinado usando distintos
canales de comunicacién (con ancho de banda y costo diferentes) para imagenes con la resolucién y
compresion tipicas en cada caso. Se puede apreciar como la transmision de una mamografia puede
costar entre 58 y 231 ddlares, segun se transmita por linea telefénica convencional a 33,6 Kbps (en
zonas rurales dificilmente se logra trabajar a 56 Kbps) o por sistema satelital INMARSAT RDSI a 64Kbps.
En muchas zonas apartadas, como en la selva amazonica, no existen los servicios convencionales y las
soluciones son de tipo satelital o radio. Aunque una solucion satelital podria ser muy costosa se podria
justificar al analizar los costos de transporte. La radio VHF y Ultimamente el espectro expandido (11
Mbps) son una solucién muy prometedora para estas zonas. En algunos paises la legislacion no permite
la compresién con pérdida de imagenes, lo que hace que los costos de comunicacion, asi como los de
almacenamiento sean mucho mas elevados.

Los costos variables seran funcion del nimero de estudios transmitidos por cada especialidad.
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Tabla 10-12. Costos de transmision de estudios.

INMARSAT
imagen RTPC RDSI BRI RDS|
33K 128K 61K
Imagen Imagen | Imagene Archi
> rchivo
) Sin Fact. | Comp. s ;
Modalidad Estudio
Pixeles Bits (CKEHIZ'S) Comp. (Kbytes) EsFt’Strjio (Mbytes)| Tiempo | Costo | Tiempo| Costo | Tiempo | Costo
Y Y (min) | (US$)| (min) |(US$) (min.) |(US$)
Ancho| Alto | Dig|Alm 336 | 025| 128 | 025 | 64 | 750
Dermatologia | 1524 | 1120 | 24 | 24 | 5,001 | 27 185 3.7 0.67 278 | 070 | 073 | 0.18 | 1.46 |10.96
Patologia 800 | 600 |24 |24 | 1,406 | 20 70 284 19.50 | 81.14 [20.29| 21.30 | 5.33 | 42.60 |319.50
(seleccion)
Escanografia | 512 | 512 | 12|16 | 512 8 64 30 1.88 780 | 1.95 | 2.05 | 051 | 4.10 |30.72
,\RAeSO”,a.”C'a 256 | 256 |12 |16 | 128 4 32 50 1.56 650 | 1.63 | 1.71 | 0.43 | 3.41 |2560
agnética
Placa 2048 | 2500 | 12 | 8 | 5,000 | 10 500 2 0.98 406 |1.02| 107 | 027 | 213 |16.00
Digitalizadas
Frame 512 | 512 [12| 8 | 256 8 32 30 0.94 390 | 098 | 1.02 | 026 | 205 |15.36
Grabber
Mamografia | 4096 | 6020 | 12 | 12 | 36,120 | 10 | 3,612 4 1411 | 58.71 |14.68| 1541 | 3.85 | 30.82 [231.17

Los costos mostrados en la tabla anterior son los costos variables de transmision de un solo estudio.
Para calcular los costos reales habra que conocer el nimero de estudios mensuales que se van a enviar
por cada especialidad y dividir entre ellos los costos fijos asociados al canal de comunicacién (cargo
basico mensual). Por otra parte estos servicios son facturados por minuto. Para compararlo con ADSL,
que tienen una tarifa plana, sera necesario dividir el costo mensual del cargo basico de ADSL por el
numero de estudios enviados.

A manera de ejemplo veamos lo que ocurre para un servicio de telerradiologia con 500 estudios
mensuales de resonancia magnética (aproximadamente 20 estudios/dia):

Tabla 10-13. Comparacion de Costos de transmision de estudios de resonancia magnética.

INMARSAT
RTPC RDSI BRI RDSI ADSL
é‘;‘t’gé"lg Estudios MTSJ?('ES 33K 128K 64K 128K
(Mbytes) Mes por mes Tiempo | Costo |Tiempo| Costo |Tiempo| Costo | Tiempo | Costo

(min) |(US $)[ (min) [(US $)| (min.) | (US$) | (min.) [(US $)
33.6 0.25 | 128 0.25 64 7.5 128 |0.059

1.56 500 780 3246 811 852 213 | 1704 (12,780 | 852 50

El ejemplo anterior se basa en los datos de la tabla de costos de comunicaciones y tamafios de archivos
de las tablas anteriores. Suponiendo que se hagan en el servicio 20 estudios de resonancia magnética
por dia, durante 25 dias laborales al mes, tendremos un total 500 estudios mensuales. Los servicios
RTPC, RDSI, e INMARSAT son facturados por minuto. De manera que calculando el tiempo total de
transmision en minutos y multiplicando por el valor del minuto tenemos el valor total por mes. El caso de
ADSL es diferente. Dado que se trata de tarifa plana, el valor a pagar por mes es independiente del
tiempo de transmision. En el ejemplo vemos que serian tan solo US $50. Si dividimos este valor por el
numero de minutos utilizados para transmitir la informacién, es como si el minuto en ADSL costara tan
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solo US $0,059. Por supuesto este servicio por el momento solo esta disponible en zonas urbanas. En la
tabla anterior vemos que el servicio mas costoso es el de INMARSAT, sin embargo en algunos casos
donde no exista otra solucién y el nimero de casos enviados no sea muy grande, se podria justificar.

10.2.2.2. Honorarios de profesionales de la salud

El uso de la telemedicina implica una mayor cobertura de la poblacién atendida y por tanto un
incremento en los honorarios de los profesionales de la salud. Estos costos seguramente no estaban
previstos en el presupuesto del sistema de salud local ni en el de referencia. En el caso de proyectos
piloto estos costos no son tomados en cuenta, pues hacen parte de la experiencia. Sin embargo en el
momento de implantacion definitiva se deben tener en cuenta para que el sistema sea sostenible y
viable.

Por supuesto los honorarios de los profesionales de la salud son distintos en cada pais e incluso en ellos
las tarifas en zonas urbanas y rurales son muy distintas.

10.2.2.3. Almacenamiento

La siguiente tabla muestra los costos de almacenamiento de estudios de varias especialidades para un
numero de estudios tipicos de un punto remoto. El valor total de este cuadro habra que multiplicarlo por
el nimero de puntos remotos conectados, 0 mejor aun, ajustar el valor total de estudios por mes de
cada especialidad al valor real de cada punto.

Tabla 10-14. Costos de Almacenamiento.

. Archi\{o Estudios | Mbytes Disco Cinfa_
Modalidad Estudio Mes por ANO Dur:o. CD-R |Magnética
(Mbytes) Magnético 8mm
Capacidad GB 40 0.66 20
Costo Unidad (US $) 128 340 500
Costo insumo (US $)/ MB 0.0032 |0.0008| 0.002
Dermatologia 0.67 300 2,409 8 2 5
Patologia (seleccion) 19.50 60| 14,041 45 11 28
Escanografia 1.88 600| 13,500 43 11 27
Resonancia Magnética 1.56 150 2,813 9 2 6
Placa Digitalizadas 0.98 600 7,031 23 6 14
Mamografia 14.11 120| 20,318 65 16 41
Costo Total (US $) 60,111 192 48 120
Insumos requeridos 2 91 3

Como se aprecia en la tabla, los costos de almacenamiento por punto no son muy elevados alun cuando
se almacenara toda la informacién en discos magnéticos (disco duro del computador). Por politicas de
seguridad (respaldo de la informacion) la informacion se debera almacenar en algin otro medio
diferente al disco duro, como discos de CD-ROM que resultan los mas econémicos. Sin embargo, el
almacenamiento en CD-ROM requiere una gran cantidad de insumos (91 en el ejemplo), lo cual es dificil
de manipular y por lo general se requiere la compra de un sistema automatico de gestion de discos
(Ilamados Juke Box, como las rocolas de musica), el cual suele ser muy costoso.
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10.3. EJEMPLOS DE COSTOS DE ESCENARIOS SIMPLES

Con el propdsito de ilustrar lo que serian los costos de instalacién de varios escenarios de aplicaciones
simples de telediagndstico vamos a retomar los cinco casos mostrados en la figura 10-1, los cuales ya habian
sido introducidos al comienzo de este documento. Los equipos de medicina que deben hacer parte del
servicio normal no se incluyen en el célculo ya que lo que interesa es ver cual es el costo directo de adecuar la
telemedicina. Asi el costo de los equipos de Rayos X y revelado, microscopio, ECG, y ecografia no se toman en
cuenta. En el caso del estetoscopio digital si se hace ya que este equipo es especializado para esta funcién y
de lo contrario no se tendria en el servicio.

(@)

(b)

(c)

()

Figura 10-1.

_[%—> Q

- Iiﬂlh¢

g"\lg__l—

& _»

[ —
-

=

3"

Ejemplos de escenarios simples de telemedicina. (a) radiologia convencional con
digitalizador de placas; (b) patologia con microscopio y camara digital; (c) estetoscopio digital; (d) ECG
convencional con digitalizador de papel; (e) videoconferencia con opcion de ultrasonido.

Tabla 10-15. Costos de PC para ejemplo de escenarios simples de telemedicina.

Costo sz . oy
(US $) PC-Remision | PC-Diagnéstico
PC PIIl 733Mhz 128 MBytes RAM
Disco Duro 40 GB, Tarjeta de red 2500 2500 2500
10/100
Monitor 17" 0.21 500 500
Moédem 56K 200 200 200
Monitor 19" 0.21 1000 1000
Software Xscan32 2500 2500 2500
Valor PC + Software (US $) 5700 6200
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Tabla 10-16. Costos de los ejemplos de escenarios simples de telemedicina, casos (a-d).

Caso Equipos (%%s:/‘:) PC-Remision| PC-Diagnéstico | Total (US $)
(a) |Digitalizador CCD 2K 12 bits 9900 5700 6200 21800
Camara Digital (3.2
Megapixeles CCD - 600
(b) |2048x1536) 5700 6200 13000
Triocular con adaptador para 500
camara
(c) |Estetoscopio Electronico 3300 5700 6200 15200
(d) |Escaner de Documentos 300 5700 6200 12200

Tabla 10-17. Costos de del ejemplo de escenarios simples de telemedicina, caso (e).

C Punto a
Caso (e) os(t)o punto en Punto a punto
(US %) cada lado | 2 Multipunto
Sistema Punto a Punto (512 Kbps RDSI — 786 6000 12000 6000
Kbps IP)
Sistema Multipunto (5 puntos, RDSI o IP) 21000 21000
Monitor 29" x 2 unidades 2000 2000 2000
Total solucion (US $) 14000 29000
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11. POSIBLES FUENTES DE FINANCIACION

11.1. RESUMEN

En general los puntos de remision por telemedicina se encuentran en zonas rurales apartadas y con sistemas
de transporte deficientes. Por tanto los costos de instalacion, representados en transporte de equipos y
personal, honorarios del personal de instalacion y alojamiento pueden ser muy elevados, por lo cual no
deben ser olvidados. Los costos fijos en comunicaciones normalmente incluyen tres componentes: el costo
del equipo; el costo de afiliacion o conexion al servicio; y el costo del cargo basico mensual, el cual se paga
haya o no uso del servicio.

La determinacién de instalar en un punto dado una solucién de telemedicina ird asociada con un estudio de
evaluacion por parte de expertos, lo cual representa un costo a tener en cuenta. Una vez instalado el sistema
se requerira personal capacitado para administrar, gestionar y operar el sistema, independientemente del
numero de pacientes atendidos por la telemedicina.

Los costos variables mas importantes en telemedicina son los costos de honorarios de los profesionales de la
salud y los costos de comunicacion.

En algunos servicios de comunicaciones el cargo basico mensual incluye el uso del canal de comunicacion sin
importar el trafico (tarifa plana), mientras que en otros el trafico se paga por minuto de conexién. Por
ejemplo, los servicios de ADSL ofrecidos por los operadores actuales tienen un cargo basico mensual
independiente de cuanto tiempo sea utilizado, mientras que los servicios de tipo telefénico como el RTPC o el
RDSI se facturan por cada minuto de conexion.

Los costos variables seran funcidon del nUmero de estudios enviados por cada especialidad. Para calcular los
costos reales habra que conocer el nUmero de estudios mensuales que se van a enviar por cada especialidad
y dividir entre ellos los costos fijos asociados al canal de comunicacion. El uso de la telemedicina implica una
mayor cobertura de la poblacidn atendida y por tanto un incremento en los honorarios de los profesionales de
la salud. Estos costos seguramente no estaban previstos en el presupuesto del sistema de salud local ni en el
de referencia. En el caso de proyectos piloto estos costos no son tomados en cuenta, pues hacen parte de la
experiencia. Sin embargo, en el momento de implantacion definitiva se deben tener en cuenta para que el
sistema sea sostenible y viable.

11.2. FUENTES DE FINANCIACION

En el Simposio Mundial de Telemedicina en paises en Desarrollo de la UIT [1998] se determinaron varias
estrategias para el desarrollo de la telemedicina las cuales deberan conseguir financiacion:

e Proyectos piloto;
e Pruebas en gran escala de servicios de telemedicina;
¢ Servicios de alcance nacional.
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Se plantea que es fundamental comenzar por los pilotos que permitan demostrar las bondades de la
telemedicina y adaptarla a las necesidades de cada pais, y asi poder conseguir fondos para continuar con los
servicios a gran escala y de alcance nacional. Esto se facilitaria si la telemedicina se enmarca en las politicas
nacionales de salud, en vez de verla como proyectos de investigacion tecnoldgica exclusivamente. Por otra
parte es fundamental contar con el apoyo de un proveedor local de telecomunicaciones. En algunos de los
paises objeto del estudio se han implementado mecanismos como los fondos de comunicacién social con el
fin de garantizar el Servicio Universal y el Acceso Universal a las comunicaciones planteado por la ONU. Estos
fondos son un buen punto de apoyo para la financiacion de proyectos piloto que sirvan para mostrar las
bondades de la telemedicina y atraer nuevos inversionistas.

Algunas de las propuestas del Simposio para financiacion incluyen:

¢ Un porcentaje del presupuesto de la salud: si se logra demostrar la rentabilidad o el costo beneficio de la
telemedicina a través de los pilotos, se podria inducir a los politicos a generar partidas nacionales para la
telemedicina y solicitar financiacion al Banco Mundial.

e Recursos de la UIT: como ya se menciond en el paragrafo sobre las experiencias de la UIT en telemedicina,
ésta patrocina el lanzamiento y acompafiamiento de proyectos piloto, especialmente en paises de bajos
recursos;

¢ Tarifas preferenciales y obligaciones de servicio universal: los paises que acatan el mandato de la ONU
para la prestacion de un servicio universal de telecomunicaciones deberian otorgar tarifas preferenciales
de comunicaciones para los servicios de telemedicina a nivel nacional o internacional (entre paises
fronterizos por ejemplo);

e Suministro de material educativo por los organismos de radiodifusion: una buena parte de la
programacion de la radiodifusion se podria consagrar a la educacion y promocion sanitaria;

¢ Club de Paris: A través de los Ministerios de Hacienda se podria negociar ante el grupo de acreedores del
Club de Paris la conversidn de parte de la deuda en proyectos de telemedicina de interés social;

¢ Eldesarrolloy los organismos de ayuda: El Banco Mundial, la Comision Europea, los bancos regionales de
desarrollos y organismos de ayuda de varias naciones como la Agencia Estadounidense para el Desarrollo
Internacional (United States Agency for International Development, USAID), la Agencia Canadiense de
Desarrollo Internacional (Canadian International Development Agency, CIDA), el Organismo Danés de
Desarrollo Internacional (DANIDA), la Agencia Noruega de Desarrollo Internacional (NORAD), y otras
similares en el Reino Unido y Suecia.

¢ Organizaciones Internacionales: El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la
UNESCO vy otras entidades internacionales han servido como respaldo para obtener fondos de nuevos
SOCiOS.

11.2.1. Banco Interamericano de Desarrollo - BID

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) fue creado en 1959 para fomentar el desarrollo econémico y
social (disminucién de la pobreza, salud y educacion, etc.) de América Latina y el Caribe. BID tiene 46
miembros: 26 prestatarios y 20 no-prestatarios. Cuenta con un capital social de US $101 mil millones y un
nivel de inversion anual de US $6-7 mil millones. Tiene representaciones en todos los paises prestatarios
(sede en Washington, D.C. y oficinas en Paris y Tokio).Hacen parte del BID el Fondo Multilateral de
Inversion (FOMIN) y la Corporacién Interamericana de Inversiones (CII). La CII fue establecida para
contribuir al desarrollo de América Latina mediante el respaldo financiero a empresas privadas de
pequena y mediana escala. EI FOMIN fue creado para promover la viabilidad de las economias de mercado
en la region.

8. Como la Corporacién Andina de Fomento (CAF) en los paises Andinos.




Las funciones principales del BID son destinar su capital y los recursos que obtiene en los mercados a
financiar el desarrollo de sus paises miembros prestatarios. En cumplimiento de su mision, el Banco ha
movilizado financiamiento para proyectos que representan una inversion total de US $263.000 millones.
Su actividad crediticia anual crecio drasticamente de US $294 millones en préstamos aprobados en 1961,
a US $5.266 millones en 2000.

11.2.1.1. Fondo Multilateral de Inversiones FOMIN

El Fondo Multilateral de Inversiones (FOMIN) fue establecido en 1993 con el propdsito de estimular el
crecimiento del sector privado en Latinoamérica y el Caribe. Con un presupuesto inicial de 1.300
millones de ddlares, el FOMIN contd con un mandato amplio y flexible para atender las necesidades
continuamente cambiantes del sector privado. El FOMIN utiliza instrumentos de donacién e inversion
para apoyar pequefos proyectos piloto que ponen a prueba nuevos conceptos y que desempefian un
papel catalizador para la ampliacion de los programas de reforma.

Actualmente, el FOMIN es la institucion que provee mas recursos no reembolsables de asistencia
técnica para el desarrollo del sector privado en América Latina y el Caribe. Durante la Ultima década, casi
todos los paises de la regién han puesto en marcha reformas macroeconémicas integrales para
fortalecer el marco de negocios, entre las que se encuentran: la liberalizacién financiera y comercial,
reformas impositivas y programas de privatizacion. A través de casi 400 proyectos, el FOMIN ha estado
promoviendo y participando en la implementacién de estas reformas mediante el desarrollo de
programas de capacitacién, de competencia en el mercado laboral y ampliando la participacion
econdmica de la pequeiia empresa

11.2.1.1.1. Criterios de seleccion de proyectos a financiar
Los criterios de seleccidn de proyectos son:

¢ Innovacion: una funcién muy importante del FOMIN es introducir enfoques nuevos y eficaces para
promover el desarrollo del sector privado.

e Efecto demostracion: los proyectos deben tener la capacidad de replicarse en otros sectores y/o en
otros paises beneficiarios.

e Sostenibilidad: los proyectos deben tener un plan convincente, asi como un gran potencial de
sostenibilidad financiera una vez desembolsados los recursos del FOMIN.
Alianzas: los proyectos del FOMIN se realizan con socios locales.

¢ Elementos adicionales: los recursos del FOMIN deben ser de importancia decisiva para el resultado
de un proyectoy la opcién mas adecuada para financiar una iniciativa especifica.

El FOMIN enfoca sus recursos en las siguientes actividades basicas:

e Desarrollo de pequenas empresas: simplificacion de normativas, relaciones empresariales
novedosas, eficiencia ecoldgica, gestion de calidad, opciones financieras, tecnologia de la
informacion, y normas sobre aptitudes y acreditacion.

e Microempresa: asociaciones para la innovacion, regimenes normativo y de supervision, y
fortalecimiento de instituciones microfinancieras.

¢ Funcionamiento del mercado: régimen normativo, facilitacién del comercio y la inversion, y la
modernizacion del mercado laboral.

e Mercados financieros y de capital: medidas de transparencia en el mercado, reforma normativa y
supervision, y desarrollo de mercados de capital.

fd\‘ %L»
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EL FOMIN financia pequefios proyectos piloto, propicios para ensayar nuevos conceptos o
desempeiiar un papel catalizador para reformas mas amplias. Las areas en las que se enfoca el FOMIN
son: el desarrollo de pequefas y micro empresas, el fortalecimiento del funcionamiento del mercadoy
la reforma de los mercados financieros y de capitales. El FOMIN también invierte en mecanismos
especiales, como fondos de inversion en capital, para incidir en el desarrollo de estas areas.

El FOMIN trabaja en colaboracidn con organizaciones no gubernamentales (ONG), grupos
empresariales y gobiernos. La cofinanciacion media de la contraparte local es del 50%. Los proyectos
del FOMIN no requieren aprobacién del pais, sin embargo, la estrategia del FOMIN se enmarca dentro
del programa del BID para cada pais.

11.2.1.1.2. Condiciones generales para presentar propuestas

Las solicitudes pueden presentarse en cualquier momento del afio y su extensidn deberia oscilar entre
las 7 y las 15 paginas, excluyendo los anexos. Las solicitudes deberian enviarse al representante de
pais del BID en el pais en el que se desarrollaria el proyecto. A continuacidn, la oficina de pais del BID
envia la solicitud completa al correspondiente departamento operativo regional en la sede central del
BID en Washington DC junto con su valoracién del documento.

11.2.1.1.3. Destinatariosde la donacion

En funcion del campo de aplicacion exacto del proyecto propuesto, el FOMIN proporcionara recursos a
organizaciones tanto publicas como privadas. Entre las entidades del sector privado pueden incluirse
organizaciones no gubernamentales, asociaciones industriales, camaras de comercio, etcétera, pero
en cualquier caso debe tratarse de organizaciones sin animo de lucro.

11.2.1.1.4. Principiosdel financiamiento
Se aplicaran los siguientes principios al financiamiento del FOMIN y a los fondos de contrapartida:

e Gastos elegibles: los costos elegibles en un proyecto para recibir el apoyo del FOMIN son los costos
en los que incurren las instituciones durante el plazo del contrato y aquellos necesarios para
desempefar la labor definida en el mismo. Los costos pueden incluir la totalidad o una parte de las
siguientes categorias: servicios de consultoria; seminarios/talleres de trabajo; pago a los
capacitadores, desarrollo material; compra de licencias, software y equipo de computacién menor.
Se excluyen los recursos del FOMIN para las siguientes categorias: inversion en infraestructura
fisica (construccion, propiedad de terrenos y equipo duradero como maquinaria pesada); crédito
directo a los beneficiarios; adquisicion de materias primas (agricolas e industriales); y subsidios y/o
compensaciones monetarias para el personal existente de la entidad ejecutora. EIl FOMIN sélo
reembolsara los gastos contemplados dentro de los limites establecidos por el contrato.

e Fondos de contrapartida: dependiendo del pais, la entidad ejecutora sera responsable de las
contribuciones de contrapartida de al menos 30% del monto total de la operacidon; la mitad de las
contribuciones locales deben abonarse en metalico (inversiones efectuadas durante el periodo de
ejecucion del proyecto); honorarios pagados por los servicios ofrecidos por el proyecto no se
contaran como contribuciones de contrapartida. La entidad ejecutora deberia considerar los cargos
por servicios como el principal instrumento para garantizar la sostenibilidad de largo plazo del
proyecto.
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11.2.1.2. Corporacion Interamericanade Inversion CII

La misién de la CII es promover y apoyar el desarrollo del sector privado y los mercados de capital en sus
paises miembros de América Latina y el Caribe mediante la inversion, el otorgamiento de préstamos, la
innovacion y la multiplicacién de sus recursos en su calidad de institucion miembro del Grupo BID
encargada de promover el desarrollo de la pequefia y mediana empresa con el fin de contribuir al
desarrollo econdmico sostenible.

Para que una compania obtenga financiamiento de la CII debe ser una empresa rentable y con potencial
de crecimiento, que requiera financiamiento a mediano o largo plazo a efectos de aprovechar su
potencial de mercado. Debe contar con gerentes capaces que compartan el compromiso de la CII
respecto de la transparencia y el cumplimiento de las normas nacionales en materia contable, tributaria,
laboral y medioambiental. Las compaiiias con ventas que oscilen entre US $5 millones y US $35 millones
integran el mercado que la CII busca atender. No obstante, la CII colabora de manera selectiva con
compafias cuyas ventas superan los US $35 millones. Las compaiias elegibles suelen ser propiedad
mayoritaria de ciudadanos de cualquiera de los 26 paises miembros de la CII de América Latina y el
Caribe. En casos limitados la CII financia empresas conjuntas que no son de propiedad mayoritaria de
ciudadanos de la regién.

Si bien la rentabilidad y la viabilidad financiera a largo plazo son requisitos previos para que la CII
considere la posibilidad de otorgar financiamiento, la CII también tendra en cuenta el efecto de la
compafiia sobre los siguientes factores que contribuyen al desarrollo econémico:

creacion de empleo;

generacion de ingresos netos en divisas o promocién del ahorro de divisas;
transferencia de recursos y tecnologia;

mejora de la capacidad nacional de gestién empresarial;

promocion de una mas amplia participacion en la propiedad de las empresas;
fomento de la integracién econdmica de América Latina y el Caribe.

11.2.2. Corporacion Andinade Fomento CAF

La Corporacion Andina de Fomento (CAF) es una institucion financiera multilateral cuya mision es apoyar
el desarrollo sostenible de sus paises accionistas y la integracion regional. Atiende a los sectores publico y
privado, suministrando productos y servicios financieros multiples a una amplia cartera de clientes,
constituida por los gobiernos de los Estados accionistas, instituciones financieras y empresas publicas y
privadas. En sus politicas de gestidn integra las variables sociales y ambientales e incluye en sus
operaciones criterios de ecoeficiencia y sostenibilidad.

En la actualidad, es la principal fuente de financiamiento multilateral de los paises de la Comunidad
Andina, aportandoles en la Ultima década mas del 40% de los recursos que les fueron otorgados por los
organismos multilaterales.

La CAF esta conformada actualmente por doce paises de América Latina y el Caribe. Sus principales
accionistas son los cinco paises de la Comunidad Andina de Naciones (CAN): Bolivia, Colombia, Ecuador,
Per( y Venezuela, accionistas de las series "A" y "B", ademas de siete socios: Brasil, Chile, Jamaica,
México, Panama, Paraguay, Trinidad & Tobago, accionistas de la serie "C" y 22 bancos privados de la region
andina, también representantes de la serie "B".
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Actividades principales:

e La CAF actia como intermediario financiero, movilizando preferiblemente recursos desde paises
industrializados hacia la region y sirviendo de puente entre la regidn y los mercados internacionales de
capital;

e Financia el desarrollo de infraestructura productiva, especialmente aquella que facilite la integracién
fisicay fronteriza;

¢ Promueve el desarrollo, la consolidacion y la integracion de los mercados financieros y de capital en sus
paises accionistas, especialmente en la regién andina;

¢ Fomenta el comercio, las inversiones y nuevas oportunidades de negocio;

e Apoya al sector empresarial, desde las grandes corporaciones hasta las microempresas;

e Apoya los procesos de reforma estructural que estan llevando a cabo sus paises accionistas para
asistirlos en la modernizacion de sus economias y en el aumento de sus inserciones competitivas en el
proceso de globalizacion;

Cooperacion Técnica

La CAF financia operaciones especializadas que complementan la capacidad técnica existente en los
paises accionistas con el fin de impulsar programas innovadores que contribuyan al desarrollo sostenible y
a la integracion regional. Estos fondos pueden ser reembolsables, no reembolsables o de recuperacién
contingente, dependiendo de la naturaleza y de los propdsitos de la operacion.

Préstamos

Los préstamos de corto (hasta 1 afo), mediano (de 1 a 5 afnos) y largo plazo (mas de 5 ainos) constituyen la
principal modalidad operativa de la CAF y pueden aplicarse a todas las etapas de ejecucion de proyectos.
Bajo ciertas circunstancias y en el contexto de una relacion crediticia integral, la CAF también puede
otorgar préstamos para financiar operaciones de comercio, especialmente de fomento a las
exportaciones, y de capital de trabajo a empresas o instituciones financieras.

Aungue la CAF puede financiar practicamente cualquier tipo de proyecto, tienen particular relevancia los
préstamos de infraestructura destinados a proyectos publicos y privados de vialidad, transporte,
telecomunicaciones, generacion y transmision de energia, agua y saneamiento ambiental, asi como los
que propician el desarrollo fronterizo y la integracion fisica entre los paises accionistas. En cuanto al area
industrial, la CAF financia proyectos y préstamos corporativos para ampliar y modernizar la capacidad
productiva y la insercidon de las empresas de sus paises accionistas en los mercados regionales y
mundiales.

11.2.3. Banco Mundial

La cartera del Banco en la esfera de atencidn de la salud en la regién asciende a US $3.000 millones.

El Banco Mundial presta servicios a 30 paises de América Latina y el Caribe, donde el promedio del ingreso
per capita es de casi US $4.000 al afio. Esta regidon es la mas urbanizada del mundo en desarrollo
aproximadamente tres cuartas partes de sus 502 millones de personas viven en ciudades o en sus
alrededores y cuenta con inmensos recursos naturales y ecosistemas diversos. No obstante, en la mayor
parte de los paises de la regidn persisten grandes desigualdades econdmicas, y casi un tercio de sus
habitantes vive en la pobreza.
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11.2.3.1. Information for Development Program InfoDev

El Programa de Informacion para el Desarrollo (InfoDev, www.infodev.org) del Banco Mundial comenzé
en 1995. Su objetivo es ayudar a los paises en vias de desarrollo a hacer frente a los obstaculos de la
economia mundial de la informacion. Se trata de un programa mundial de subvenciones manejado por
el Banco Mundial para promover proyectos innovadores en el uso de las Tecnologias de Informacién y
Comunicaciones (ICT Information and Communication Technologies), con un énfasis especial en las
necesidades de los pobres en los paises en desarrollo. InfoDev ha patrocinado varios proyectos
relacionados con las ICT en el campo de la salud, y podria ser una opcidn para financiar proyectos piloto
de telemedicina.

11.3. PROYECTO SATELITAL SIMON BOLIVAR

La Comisién de la Comunidad Andina autorizd a la empresa ANDESAT, S.A., EMA, para la utilizacion del
recurso Orbita-espectro de los cinco paises andinos. Esta integrada por 48 empresas de Bolivia, Colombia,
Ecuador, Perl y Venezuela, y en 1999 celebrd una alianza estratégica con la compaiiia francesa Alcatel
SpaceCom, que dio origen a la nueva sociedad BolivarSat S.A.

La empresa ANDESAT S.A. EMA ha logrado avances importantes en el proceso de establecimiento, operacién
y explotacion del Sistema Satelital y estima poner en drbita y operar el Satélite Simén Bolivar en el primer
trimestre de 2003, con el propdsito de dotar a los paises andinos de una adecuada plataforma de
comunicaciones y contribuir al desarrollo de Internet en la regién.

La posicion orbital 61 grados garantizara una excelente cobertura en toda América, desde Canada a
Argentina, el sur de Europa (Portugal, Espafia, Francia y parte de Gran Bretaina) y el occidente de Africa.

Por los derechos exclusivos de usar las posiciones orbitales de la Comunidad Andina, los cinco paises seran
beneficiados con la posibilidad de usar con descuento 7,5% de la capacidad fisica del satélite Simon Bolivar,
asignado a la subregién andina para desarrollar actividades comunitarias a favor de la integracion
sociocultural.

Los gobiernos de la Comunidad Andina deberian gestionar la utilizacién del satélite como medio de
comunicacion de telemedicina para las zonas remotas que no tienen infraestructura de comunicaciones
terrena, y asi disminuir los costos que actualmente se pagan por servicios como Inmarsat (US $7,5 el minuto)
o Internet Satelital (US $200 el mes).
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12. CONCLUSIONES

La telemedicina tiene beneficios como son la disminucion de los tiempos de atencién, diagndsticos y
tratamientos mas oportunos, mejora en la calidad del servicio, reduccion de los costos de transporte,
atencion continuada, tratamientos mas apropiados, disminucion de riesgos profesionales, posibilidad de
interconsulta, mayor cobertura, campaias de prevencidon oportunas entre otras muchas virtudes.

La integracion en el proceso de los distintos actores de la telemedicina es importante para su difusion y
proyeccion futura. Se deberan tener en cuenta a los profesionales de atencidn de salud, investigadores,
técnicos, ingenieros en informatica, expertos en estadistica, usuarios finales, empresas de
telecomunicaciones, proveedores de servicios, proveedores de equipos de telemedicina, proveedores de
material informatico, instituciones académicas de investigacion, hospitales, empresas de seguros, empresas
farmacéuticas y principalmente a los ministerios de salud.

Las formas de llevar esta tecnologia a la poblacién requieren de recurso humano minimo y que interactta por
medio de personal auxiliar, paramédicos, parteras o de médicos que se desplazan; mediante la instalacion de
un servicio de telemedicina en una clinica rural o por medio de telecentros. Estos sistemas de telemedicina
pueden ser fijos o moviles.

Los procedimientos diagndsticos modernos permiten cada vez mas un diagndstico temprano y un
tratamiento mas efectivo de las enfermedades. Ello por supuesto implica nuevos interrogantes de tipo ético y
economico especialmente en el drea de la salud donde se estan generando cambios drasticos inclusive en la
tradicional relacion médico paciente.

Los objetivos deben basarse en las necesidades propias de cada uno de los paises en sus respectivos
programas de salud y del interés que pueda despertar la integracién de la tecnologia para la mejoria de la
calidad de atencién en el area Andina.

Muchos de los proyectos de telemedicina surgen como pilotos experimentales por parte de universidades y
centros de investigacion, lo cual hace que la seleccion de la ubicaciéon de los puntos a atender por
telemedicina se haga con criterios de conveniencia para las partes, lo cual no significa necesariamente que
éstos den la mejor relacién costo-beneficio. Algunos criterios de seleccidn de proyectos a ser beneficiados
con recursos por los gobiernos deberian ser: uso de recursos de comunicaciones existentes o de bajo costo,
impacto favorable en la salud de un gran nimero de habitantes, relacionados a peticiones de la comunidad y
no como una imposicién, y por tanto con la posibilidad de que la comunidad nombre un representante de la
misma.

Problemas del sector salud en la region que justifican la utilizacion de la telemedicina.

La poblacién va envejeciendo y se tienen cifras cada vez mas importantes de personas de la tercera edad,
factor que influye en la aparicién de enfermedades crénicas y degenerativas que pueden llegar a generar
altos costos en los sistemas de salud. Su tratamiento preventivo temprano es importante. A lo anterior se
suma el incremento en la morbilidad por trastornos mentales, tabaquismo, alcoholismo y sobrepeso
principalmente en los grupos de nivel socioeconémico bajo que suman una parte importante de la poblacién
de la mayoria de paises integrantes de la subregién andina.
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En la mayoria de paises se estan implementando procesos de modernizacion del estado y especificamente
del sector salud. Estas medidas crean la necesidad de identificar, planear, analizar y reducir las inequidades
del sector salud bajo una nueva focalizacién del recurso y de programas de salud publica. Se hace énfasis en
la integracidn de los modelos de atencién como la promocion, prevencidn, curacion y rehabilitacion, para lo
cual la telemedicina es una excelente herramienta pues cubre e integra multiples campos del ejercicio de la
salud.

En nuestros paises se presenta una evidente escasez de profesionales de la salud, especialmente en zonas
rurales apartadas de las capitales. En las zonas rurales cercanas a grandes ciudades también se evidencia la
falta de médicos especializados en tecnologias de punta, como la resonancia magnética. Este problema
aumenta por razones de poca demanda de dichos servicios que justifiquen la presencia permanente de tal
especialista, por carencia de equipo, por razones de orden publico y violencia entre otras. Sin embargo, la
centralizacion de los especialistas en las grandes ciudades también puede traer beneficios mediante la
coordinacion eficaz de los recursos disponibles (especialistas, hardware y software) con la aplicacion de la
telemedicina.

Las zonas rurales apartadas presentan altos indices de mortalidad prenatal y materna debido a la falta de
seguimiento y deteccion temprana de casos de embarazos de alto riesgo. Algo similar ocurre con el
seguimiento pediatrico en los primeros afos de vida. Esto puede solucionarse facilmente conectando estos
puntos remotos a los servicios de maternidad de centros hospitalarios cercanos. Uno de los factores que
influyen en la baja densidad de médicos en las zonas rurales es el aislamiento educativo. Por medio de los
mecanismos de telemedicina o de Internet estos médicos se podran actualizar permanentemente y contar
con el apoyo de los especialistas de la gran ciudad. Asi se podra incentivar su presencia en dichas regiones.

Servicios de telemedicina que podrian solucionar esos problemas.

Para que un proyecto de telemedicina sea exitoso no requiere estar basado en canales de
telecomunicaciones de muy alta velocidad. Tampoco hay que pensar que telemedicina es sindnimo de
videoconferencia y tiempo real. En la actualidad los sistemas de telemedicina bajo el esquema de store-and-
forward comienzan a ser los mas utilizados por varias razones: se adaptan muy bien a la rutina de muchos
especialistas; no requiere la presencia simultanea de varios actores; no requiere anchos de banda grandes y
costosos; los reembolsos son mas simples.

Las aplicaciones de la telemedicina son multiples: Evaluacidn Inicial del estado de urgencia y transferencia
(triage); Tratamiento médico y post-quirdrgico; Consulta primaria a pacientes remotos; Consulta de Rutina o
de Segunda Opinidn; Transmisidon de Imagenes Diagndsticas; Control de diagndsticos ampliados; Manejo de
enfermedades cronicas; Transmisién de datos médicos y epidemioldgicos; Salud publica, medicina
preventiva y educacion al paciente; Educacién y actualizacidn de profesionales de la salud.

Las aplicaciones de la telemedicina son utilizadas en muchos ambitos (emergencias y desastres, tratamiento
de patologias especificas, segunda opinidn, atencidn especializada en salud, remisién de pacientes), por
medio de variadas tecnologias (videoconferencia, cdmaras digitales o analdgicas, digitalizadores de placas,
Frame Grabber, DICOM, Periféricos de laboratorio, EEG, ECG, ED, Signos Vitales, Dermatoscopio,
Oftalmoscopio, Objetivos ORL, etc.). Para combinar todas estas posibilidades para implantar una aplicacion
apropiada de telemedicina usamos un cuadro que correlaciona la utilizacion clinica con los ambitos
especificos de implementacion (rural, urbano, de atencion de fronteras). Igualmente usamos un cuadro que
muestra las distintas maneras de implementar las aplicaciones de telemedicina mediante las tecnologias
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disponibles. De manera que, al seleccionar el ambito o utilizacion de la telemedicina deseado, se sepa qué
aplicaciones son necesarias y cdmo se pueden implementar con los equipos presentados en el capitulo de
tecnologias de telemedicina.

Tecnologia disponible y costo asociado a ella.

Es importante decir aqui nuevamente, que la telemedicina no tiene que estar asociada necesariamente a
tecnologias de punta costosas y a anchos de banda grandes. Tampoco del uso intensivo de la
videoconferencia.

Los equipos utilizados en telemedicina son de varios tipos: equipos médicos de diagndstico o laboratorio,
equipos de captura de informacién médica, equipos de cdmputo y equipos de comunicaciones. Los equipos
médicos de diagndstico o laboratorio son los equipos médicos de diagndstico tradicionales. Aunque algunos
ya tienen interfaces digitales a muchos se les debe adaptar un mecanismo de captura que permita digitalizar
la informacidn en el formato nativo del equipo médico para poder introducir en el sistema de computo, el cual
estara conectado a un sistema de comunicacién para transferir la informacion.

Para hacer telemedicina se pueden usar diversos canales de comunicaciones desde el teléfono, la
radiodifusion, hasta ATM por fibra dptica. La seleccion dependera del tipo de aplicacion, de la oferta
disponible y del presupuesto disponible. En la medida en que se puedan implementar soluciones de store-
and-forward (almacenamiento y envio) los costos en comunicaciones seran mas bajos. En cuanto a los
equipos de digitalizacién habra que ser mas prudentes, pues la calidad de los mismos puede afectar
notablemente la calidad de la informacion. Sin embargo, la tecnologia ha avanzado mucho y se comienza a
contar con una gama muy amplia de equipos cada vez mas econémicos.

Experiencias significativas hacia las que conviene mirar.

En los paises industrializados como Estados Unidos, Francia o Noruega se ha quemado la etapa de
implementacion de pilotos que demuestren la eficacia y las bondades de la misma. Dado que ya han
demostrado que la telemedicina si funciona, han procedido a su masificacion y a la integracion de los
servicios. Por ejemplo, en Francia se trabaja por la integracion de las historias clinicas con las imagenes para
que estén disponibles en una red de alcance nacional. Sin embargo, esta meta es muy ambiciosa y por el
momento ningun pais lo ha conseguido.

En el caso de los paises andinos vemos interesantes experiencias, algunas con alcances de telemedicina
hospitalaria, como es el caso de Chile y Venezuela mediante el uso de canales de comunicacion alta velocidad
asociados a comunicaciones inalambricas. Otras a nivel rural como el caso de Pert, mediante el uso de
sistemas econdmicos. En el caso colombiano hay interesantes desarrollos a nivel de disefio de redes de
telemedicina y de desarrollo de software, y habra que esperar los estudios de impacto en cuanto a la
atencidén en salud.

Una de las experiencias mas importantes a nivel mundial ha sido la de telerradiologia en el Seguro Social con
la empresa VTG. Mas de 160.000 estudios anuales a nivel de la capital, con una reduccién del costo para el
Seguro Social de casi el 50%. De esta experiencia podemos sacar una conclusion importante: los costos
implantacién y de funcionamiento se deben estudiar muy bien para garantizar la viabilidad y sostenibilidad
de un proyecto.
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Estrategia de la region para introducir adecuadamente la telemedicina: proyectos de
evaluacion, aspectos legales, financiacion, implantacion masiva.

La mayoria de proyectos piloto han fracasado pues a pesar de demostrar la eficacia de la telemedicina no ha
sido posible convertirlos en proyectos autosostenibles. Para que los recursos invertidos no se pierdan se
deben seleccionar proyectos que muestren una politica de reembolsos que permita sostener a largo plazo el
sistema de telemedicina implantado. Es importante realizar la evaluacion de los proyectos sin olvidar que por
tratarse de proyectos de caracter social los mecanismos de evaluacién son diferentes a los de inversion de
capital, utilizados tradicionalmente.

Los proyectos de telemedicina en los paises industrializados son multiples. En ellos la tendencia consiste en
la integracion de los mismos basados en la informatizacién de historias clinicas que incorporen los
procedimientos realizados al paciente. Esto permite implementar la telemedicina rapidamente mediante un
servicio de telecomunicaciones que permita enviar esta informacion de un punto a otro, o compartirla en un
servidor comun. Esto permite realizar diagndsticos, aconsejar tratamientos y administrar los servicios de
salud en completo conocimiento de la historia clinica del paciente, lo cual redunda en beneficio del paciente
pues cuenta con un diagndstico o tratamiento mas acertado o apropiado.

Existen cientos de aplicaciones de telemedicina que no se pueden comunicar entre ellas, entre otras cosas
porque los sistemas de salud de cada pais son muy distintos. Por tanto, es indispensable crear comités de
estandarizacion tanto en el ambito de los mecanismos de atencidon, como en los desarrollos tecnoldgicos,
principalmente en lo referente al software y bases de datos.

Se debera crear un espacio para la definicion de las politicas reglamentarias y el marco legal de aplicacion de
la telemedicina en cada pais y entre los paises. La telemedicina permite el ejercicio de la medicina sin
limitaciones de distancias geogrdaficas o fronteras fisicas. Sin embargo, las reglamentaciones de licencia
profesional podrian actuar como barreras entre las distintas regiones. Vale la pena preguntarse si es
beneficioso para la comunidad andina, establecer el libre ejercicio de la medicina y por ende, de la
telemedicina, como se ha hecho en la Comunidad Europea. También habria que analizar si el hecho de que
un paciente autorice el envio de su caso médico por telemedicina es suficiente para que se pueda tratar por
un médico de una jurisdiccion diferente a la del paciente.

Desde el punto de vista gubernamental se debe liderar la implementacion de politicas tendientes a:
garantizar la confidencialidad del usuario, el consentimiento informado y proteccidn y seguridad de los datos
obtenidos; limitar la exposicion a mala practica; reglamentar la licenciatura médica; definir mecanismos de
reembolso econdmico; asegurar la interoperabilidad de las redes mediante el establecimiento de protocolos.
Su implantacién estableceria como valor agregado una unificacion de la informacién, unas estadisticas mas
fidedignas y oportunas de las areas remotas o suburbanas, donde en la actualidad no se tiene mayor control.

Para implementar un sistema de telemedicina se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: clasificaciéon
por regiones de los problemas de salud prioritarios; mapas de localizacion de recursos; mapas de medios de
transporte, telecomunicaciones e infraestructura; elementos climaticos, geograficos, socioculturales;
mecanismos de asignacion de recursos publicos a la salud; y fuentes de financiacion publicas y privadas de la
salud. Pero lo mas importante es el aspecto que contempla las necesidades del usuario como primera
prioridad.

Existen varios atributos basicos de los modelos exitosos que deben tenerse en cuenta, como los siguientes:
mision clara que provea un direccionamiento al programa asi como metas y objetivos especificos a
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conseguir; una estructura de administracién responsable; una autoridad para la toma de decisiones; una
buena definicion de la poblacién objetivo; identificacién de proveedores de servicio en salud; especificacion
de los servicios a proveer y las condiciones en las cuales se brindara el servicio.

Se debe contar con una entidad que lidere el proceso de unificacién entre todos los paises andinos, los cuales
deben haber reconocido previamente los beneficios de la telemedicina para hacerla parte integral de los
planes de salud nacionales. El desarrollo de redes integradas a escala nacional e internacional requiere de
una efectiva estructura organizacional que desarrolle pautas, reglamentaciones, procesos de licencia
profesional, asi como, medidas que aseguren la privacidad de los datos y la proteccidn de los mismos contra
perdidas o fallas en el sistema. En nuestro caso particular, en el area andina, la Organizacion Regional Andina
de Salud (ORAS CONHU), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y a un nivel mas macro la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) serian las organizaciones ideales para integrar estos factores. Sus
oficinas regionales podrian ser un punto de unién inicial para el desarrollo de la telemedicina global y para el
manejo de relaciones con las Naciones Unidas, la Comunidad Europea y otras organizaciones que estan
interesadas en la informacidn que el sistema pueda brindar para implementar sus politicas y destinacion de
recursos dentro de la organizacion.

Debe existir una coordinacién entre la telemedicina y los métodos tradicionales de ejercicio. Los médicos
generales, enfermeras o técnicos existentes en los puntos remotos seran un soporte valioso para el éxito de
la telemedicina y deben integrarse de manera gradual para evitar suspicacias sobre su futuro como
profesional, educandolos sobre una nueva herramienta de apoyo para su trabajo y no de un equipo que va a
reemplazarlos en su trabajo. Es un punto que no debe subestimarse, pues de él puede depender el éxito o
fracaso de un proyecto.

Algunas de las estrategias de financiacién son: proyectos piloto; pruebas en gran escala de servicios de
telemedicina; servicios de alcance nacional. Es fundamental comenzar por los pilotos que permitan
demostrar las bondades de la telemedicina y adaptarla a las necesidades de cada pais, y asi poder conseguir
fondos para continuar con los servicios a gran escala y de alcance nacional. Esto se facilitaria si la
telemedicina se enmarca en las politicas nacionales de salud, en vez de verla como proyectos de
investigacién tecnoldgica exclusivamente.

Por otra, parte es fundamental contar con el apoyo de un proveedor local de telecomunicaciones. En algunos
de los paises andinos se han implementado mecanismos como los fondos de comunicacién social, con el fin
de garantizar el Servicio Universal y el Acceso Universal a las comunicaciones planteado por la ONU. Estos
fondos son un buen punto de apoyo para la financiacién de proyectos piloto que sirvan para mostrar las
bondades de la telemedicina y atraer nuevos inversionistas. Algunas de las propuestas de financiacion de la
Comunidad Europea son: un porcentaje del presupuesto de la salud; recursos de la UIT; tarifas
preferenciales y obligaciones de servicio universal; suministro de material educativo por los organismos de
radiodifusion; Club de Paris; los organismos de ayuda, los bancos regionales de desarrollo (como la CAF) y
organismos de ayuda de varias naciones y Organizaciones Internacionales.

De acuerdo a los criterios de referencia y transmision en telemedicina tenemos cuatro posibles topologias de
redes: a) Centralizada, b) Jerarquizada sin Actualizacion, c) Referencia Jerarquizada - Transmision
Centralizada con Actualizacion, d) Referencia Jerarquizada - Transmision Jerarquizada con Actualizacion.
Cada red o piloto debe escoger la topologia que mas se adapte a sus necesidades, recursos o prioridades. Sin
embargo las mas recomendables desde el punto de vista practico son la Centralizada y la de Referencia
Jerarquizada - Transmision Centralizada con Actualizacién, especialmente si es posible contar con
mecanismos de comunicacién econdmicos como Internet conmutado o Internet satelital (en regiones
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aisladas sin telecomunicaciones terrenas) o en casos de utilizacion de tecnologias mas sencillas, lineas
telefonicas que cuenten con tarifas preferenciales. Los servicios de Internet satelital suelen tener un ancho
de banda apropiado para aplicaciones store-and-forward y tarifas bajas, independientes del trafico
generado. Esto hace que a partir de un cierto volumen de transmisiones sea mas econdmico usar estos
servicios que los servicios telefonicos. Los gobiernos de la Comunidad Andina deberian gestionar la
utilizacion del Satélite Simén Bolivar como medio de comunicacion de telemedicina para las zonas remotas
gue no tienen infraestructura de comunicaciones terrena.

Para interconectar las redes de los paises entre si partimos de la base de que cada pais ha utilizado una
topologia centralizada o algun mecanismo para concentrar la informacion en la capital del pais. Para evitar
los altos costos de comunicaciones internacionales el uso de Internet seria una opcidon importante,
especialmente dado que las ciudades capitales tienen acceso a conexiones de Internet de banda ancha. Para
este sistema es posible crear un mecanismo de bases de datos distribuidas por paises. Una en cada pais que
centralice la informacion del pais respectivo y que esté en capacidad de enviar la informacion o permitir
consultarla en linea al pais que la requiera.

Es importante recordar ya para finalizar, que la mayoria de consultas de primera o segunda opinion, se
pueden realizar en la modalidad de “almacenamiento envio”, lo cual es menos exigente tecnoldgicamente y
mas econdmico que la utilizacién de tecnologia en tiempo real que tiene sus indicaciones precisas.

Asi las cosas, es tiempo de promover reuniones de integracién Andina en el tema de la Telemedicina,
establecer patrones basicos comunes de comportamiento y abrir las fronteras virtuales de los paises
hermanos para que exista una mejor calidad de vida para todos y cada uno de sus habitantes, optimizando el
recurso, promoviendo la prevencion y el diagnostico precoz, como la mejor de las medicinas para la
preservacion de la salud de la comunidad.
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13. RECOMENDACIONES

Los principios basicos que recomendamos y que se deben tener en cuenta por todos los actores del sistema
abarcan diversos aspectos:

13.1. ASPECTO ECONOMICO Y DE SOSTENIBILIDAD.

10.

11.

Incentivar proyectos que respondan a las necesidades de la poblacidn y no a los intereses particulares de
grupos privados o universidades que buscan demostrar una utilidad en particular con animo de lucro
exclusivamente.

Valoracién adecuada del costo beneficio y concepto de evaluacion de impacto.

Tener en cuenta que por tratarse de proyectos de caracter social los mecanismos de evaluacion son
diferentes a los de inversidn de capital, utilizados tradicionalmente (como se muestra en el capitulo de
Evaluacion).

Se debe tener claro la modalidad de aplicacidn de la tecnologia en los problemas de salud y el modelo de
negocio que se quiere implementar incluyendo sus posibilidades de financiacion y autosostenimiento.

Impulso de politicas gubernamentales y del sector salud, que reconozcan los beneficios econdmicos y de
inversion social que puede tener la telemedicina, para garantizar la permanencia y éxito de los
programas luego de su arranque inicial como pilotos merecedores de un subsidio por parte de las
entidades interesadas en apoyar el desarrollo de la telemedicina.

Valorar la viabilidad y sostenibilidad de los proyectos pilotos antes de que inicien, para que se conviertan
en redes reales luego de que las subvenciones terminen y no ser artifices de una mala inversion de la cual
nunca se vera un retorno. La viabilidad de los proyectos depende para su autosuficiencia financiera, de la
implementacion de modalidades de pago dependientes del tipo de consulta por honorarios cancelados
de manera particular, por parte de los proveedores de salud, la seguridad social, los adscritos a
regimenes subsidiados o con el apoyo gubernamental en casos de asistencia inicial “gratuita”.

Vision para valorar la utilidad y el aporte de la telemedicina, especialmente en el medio andino, donde las
barreras de acceso geograficas, topograficas, culturales, educativas, econdmicas y estructurales son
temas importantes a vencer.

Permitir la interaccion entre el sector mixto publico y privado de manera flexible.
En cada pais debe contarse con el apoyo de un proveedor local de telecomunicaciones.

En algunos de los paises objeto del estudio se ha implementado un fondo de comunicacion social con el
fin de garantizar el Servicio Universal y el Acceso Universal a las comunicaciones planteado por la ONU.
Estos fondos son un buen punto de apoyo para la financiacién de proyectos piloto que sirvan para
mostrar las bondades de la telemedicina y atraer nuevos inversionistas.

Contar con una estructura de administracion responsable, asi como una autoridad estructurada para la
toma de decisiones, que facilite las operaciones y coordine las actividades que se sucedan en la
organizacion.
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13.2. ASPECTOS LEGALES

12.

13.

14.

Proteger la privacidad de informacidon de salud de los pacientes y un uso efectivo de los datos
suministrados de manera que su analisis concluya en politicas reales de mejoria en atencién en salud.

Encaminar esfuerzos a la expedicidon por parte de los gobiernos del area de una reglamentacién de
licencia profesional y acreditacién de instituciones, que permita la interaccion en la regién sin
desproteger la seguridad de los datos de los pacientes que consulten el sistema, deteniendo la
proliferacién de “practicantes” de la medicina virtual sin control que persigan intereses econémicos o
malintencionados.

El desarrollo de redes integradas en el ambito nacional e internacional requiere de una efectiva
estructura organizacional que desarrolle pautas, reglamentaciones, procesos de licencia profesional, asi
como medidas que aseguren la privacidad de los datos y la proteccidn de los mismos. Realizar reuniones
de consenso coordinadas por una entidad neutral en el area (OPS, ORAS) para lograr una homogeneidad
en los proyectos piloto de investigacion, que por el momento son aislados, para continuar con unos
multicéntricos y a mediano plazo para obtener resultados Utiles desde el punto de vista practico,
integrando los datos requeridos desde el punto de vista clinico, legal y administrativo, logrando el
reembolso y autosostenibilidad de los proyectos que se encuentran vigentes y garantizando su
continuidad a futuro mediante el adecuado disefio y sinergia de la tecnologia de comunicacién en el
sector salud.

13.3. ASPECTOS TECNOLOGICOSY DE COMUNICACIONES

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Uso de recursos de comunicaciones existentes o de bajo costo, con impacto favorable en la salud de un
gran numero de habitantes;

Utilizacion de la tecnologia basada en Internet, para lograr el almacenamiento, analisis e intercambio de
grandes cantidades de datos de manera rapida y econémica.

Apropiada escogencia de la tecnologia incluyendo el apropiado nivel de inversion en la misma,
dependiendo de las necesidades clinicas especificas, de las necesidades de la comunidad local, de su
capacidad de respuesta y confiabilidad y de una arquitectura abierta que permita su expansion posterior.

Establecimiento de otras tecnologias de transmision, cuyo costo sea subsidiado por tarifas
preferenciales de las compaiiias de telecomunicaciones para transmisiones de salud y recuperable por
otros medios por el estado, en los casos que amerite.

Gestion por parte de los gobiernos de la Comunidad Andina para la utilizacién del satélite Simén Bolivar
como medio de comunicacion de telemedicina para las zonas remotas que no tienen infraestructura de
comunicaciones terrena, disminuyendo costos que actualmente se pagan por servicios como Inmarsat o
Internet Satelital.

Aprovechar la oportunidad que brindan las politicas emprendidas por los gobiernos andinos tendientes a
aumentar la teledensidad (teléfonos / 100 habitantes), especialmente en cuanto a telefonia rural y
social, para promover el uso de estos teléfonos rurales y en algunos casos del Internet social en
aplicaciones de telemedicina. Un ejemplo podrian ser los telecentros o centros comunitarios polivalentes
(que pueden ser instalados en una escuela, iglesia, oficina de correos o estacion de policias) en el que
pueden agruparse todas las necesidades de comunicacion de varios grupos de usuarios para aprovechar

9. Siempre y cuando la situacion de orden publico lo permita.
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21.

22,

al maximo la utilidad de un servicio de telecomunicaciones comunitario y disminuir sus costos o por
medio de personal médico que se desplace de una localidad a otra equipado de dispositivos de
comunicacién movil que le permita consultar a un hospital o a un proveedor de servicios a distancia. 1o

Protocolizacion de situaciones que ameriten transmision por videoconferencia en vivo y de las que
pueden ser manejadas en store and forward, pues no requieren la presencia simultanea de colegas en
cada uno de los puntos y la economia que se puede obtener es significativa, sin detrimento de la calidad
de atencion.

Creacion de comités de estandarizacion tanto en el ambito de los mecanismos de atencion, como en los
desarrollos tecnoldgicos, principalmente en lo referente al software y bases de datos para poder obtener
resultados medibles y aprender de los errores previos.

13.4. ASPECTOS QUEINFLUYENENLASALUD

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Tomar la telemedicina como un complemento a las actuales estructuras de salud y un coadyuvante para
resolver inconvenientes planteados en el sistema actual y no como la tecnologia que acaba con la
infraestructura “obsoleta”. Su sinergia es un concepto interesante para brindar mayor cobertura, de
mayor calidad, a igual o menor costo.

Protocolizar datos basicos en salud y comunicaciones para lograr acceso a regiones apartadas,
colmando los requisitos minimos existentes en algunos de nuestros paises, para lograr conexion basica
que puede tornarse mas sofisticada con el transcurrir del tiempo, pero que cumple el efecto de
interconexion deseado a corto plazo.

Aplicar los principios de la medicina basada en la evidencia para lograr una mejor practica de servicios de
salud;

Incentivar programas de prevencion de enfermedades metabdlicas y degenerativas para evitar sus
secuelas a futuro en una poblacién adulta creciente.

Lograr la instalacién de un servicio de telemedicina en una clinica rural o en un pequefio hospital que
tenga conexion con un hospital de tercer nivel puede ser un buen comienzo para ir adquiriendo
experiencia, identificando por supuesto el tipo de equipo que sea requerido inicialmente y que depende
de la problematica especifica de salud en el area.

La esperanza de vida al nacer aumentd en mayor o menor grado en la totalidad de paises del area
andina. Ello implica que una de las tendencias de la telemedicina en estos paises, deberia centrarse a
prevenir o diagnosticar tempranamente la aparicion de enfermedades degenerativas para evitar los
costos inmensos que se desprenden de sus secuelas como la incapacidad fisica, ausencia de
productividad y altos costos hospitalarios.

Justifica la implementacion de la telemedicina, el seguimiento y educacion continuada de pacientes con
enfermedades metabdlicas cronicas como la diabetes, las de origen hipertensivo, la deteccion temprana
de factores de riesgo cardiovascular, neuroldgico o pulmonar, entre otros ejemplos de enfermedades que
atacan a la poblacién de nuestra region. Simples aplicaciones que permitan interactuar al profesional de
la salud con el paciente, permitirian el ejercicio de la psiquiatria, los cuidados ambulatorios en casa para
seguimiento de enfermedades cronicas y tratamientos prolongados efectuando tamizajes de gran valor
epidemioldgico.

10. Esta opcion puede ser dificil en algunas regiones en donde no existen carreteras o su estado es inadecuado, o cuando hay que desplazarse en lancha a costos muy altos.
También se requiere que los desplazamientos sean seguros en cuanto a criminalidad y orden publico.

ﬂ
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30

31.

32.

33.

34.

35.

. Los objetivos de la aplicacion de la telemedicina deben basarse en las necesidades propias de cada uno
de los paises en sus respectivos programas de salud y en el interés que pueda despertar la integracion de
la tecnologia para la mejoria de la calidad de atencién. Las patologias a resolver en el area andina
deberan ser enfocadas desde prismas de donde visualicen acciones de mejoramiento de atencién en el
ambito local y nacional por una parte y la colaboracién fronteriza e interandina para la prevencion y
diagnostico de enfermedades convencionales o de alto costo y de manera especial el apoyo logistico
meédico en casos de emergencias o catastrofes naturales.

La posibilidad de implementar la telepatologia y la telerradiologia, afinaria los diagnosticos de los
meédicos en areas rurales y les permitiria adelantar campafias preventivas y de tamizaje en la poblacién
bajo su influencia. Ellas serian de utilidad para justificar remisiones o para evitarlas si pueden ser de
manejo del nivel del sitio de referencia evitando desplazamientos innecesarios.

Medios un tanto mas sofisticados como los oftalmoscopios, los endoscopios nasales, los dermatoscopios
pueden facilitar diagndsticos mas oportunos y tratamientos menos onerosos por la oportunidad de una
deteccion temprana de enfermedades crdnicas como la diabetes en el primer caso, de las sinusitis y
enfermedades de vias respiratorias altas y de la progresion de tumores cutaneos malignos como el
carcinoma basocelular, escamocelular o el melanoma.

La telerradiologia serviria para la deteccion temprana de enfermedades de las vias respiratorias, otra
enfermedad de aparicidn repetitiva en la mayoria de estadisticas de los paises andinos. Igualmente la
telerradiologia o el ultrasonido pueden utilizarse en casos como el trauma de huesos y el control de
embarazos de alto riesgo sin necesidad que los pacientes se desplacen, intentando diagnosticar
fracturas ajenas a los ojos de principiantes mediante el diagndstico escrito de radidlogos en servicio 24
horas o de reducir algunas de las causas de mortalidad perinatal que tanta prevalencia tienen en el area.

En los desastres naturales se utilizan equipos mdviles, partiendo de la suposicion que los existentes
desaparecieran o quedasen fuera de servicio. Ellos formarian parte del equipo de reaccién inmediata de
los organismos estatales ante estas eventualidades, evitando el desplazamiento de especialistas a la
zona en donde las condiciones precarias no permiten su optimo desempeino, mientras se efectta un
triage y diagndstico de la situacion para remitir a las victimas realmente urgentes y priorizar los
mecanismos de atencidn.

Se debe organizar un mapeo de salud y de tecnologia en comunicaciones con el fin de clasificar y
priorizar los problemas de salud y las herramientas tecnoldgicas con que se podria contar para su
solucién, dando asi un orden de prioridad. Para ello podria ser Util obtener mapas de localizacion de
recursos en equipos médicos y profesionales de la salud, medios de transporte disponibles,
telecomunicaciones, generacion eléctrica y acueducto; elementos climaticos, geograficos,
socioculturales y otros que puedan contribuir o frenar el desarrollo de la telemedicina.

13.4. ASPECTOS QUE AFECTAN AL RECURSO HUMANO

36

37.

. Debe considerarse vital en cualquier proyecto y ser una parte importante de la inversion a realizar las

jornadas de concientizacidn y capacitacion del recurso humano, para que se entiendan las bondades del
proyecto, no se sienta temor al cambio o ronde en sus mentes el peligro de perder la posicién que
ostentan porque piensan que seran “reemplazados” por la tecnologia.

Adelantar campafias educativas a la poblacion que facilitarian el trabajo de promotores, auxiliares de
salud y médicos rurales.
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38.

39.

40.

41.

42.

43.
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Incentivar la presencia de médicos graduados o en practica en regiones apartadas mediante la
actualizacién permanente y el apoyo de especialistas desde las areas urbanas, mejorando la calidad de
diagndstico y la practica de la medicina basada en la evidencia. Es bien importante presentar el proyecto
de modernizacién como una forma de soporte y de ninguna manera un reemplazo de su actividad
diagndstica y terapéutica.

Concentracidon en temas prioritarios para la mejoria del servicio; Responder con flexibilidad a las
necesidades del consumidor mediante soluciones iniciales simples y amigables para el usuario con el fin
de no crear resistencia por parte del recurso humano dador o receptor para aceptar su uso.

Apoyar proyectos que surjan como respuesta a una necesidad y solicitud de la comunidad y no como una
imposicion a la misma.

En casos de mayor resistencia y donde no prevalece el interés general sobre el particular, una forma de
presion es la promocidon de los servicios dentro de la comunidad para que ella misma presione al
profesional para que se incorpore al sistema y no los prive de su beneficio.

La integracion en el proceso de los distintos actores de la cadena de valor en la creacion de proyectos
piloto es un buen medio para demostrar las bondades de la telemedicina, siempre y cuando se logre una
coordinacioén unificada de los esfuerzos por quien lidere el proceso.

Tomar la centralizaciéon de los especialistas en las grandes ciudades como una solucién mas que un
problema, mediante la coordinacidn eficaz de los recursos disponibles (especialistas, hardware y
software) para dar servicio de mayor calidad a las areas remotas.
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A. SIGLAS Y GLOSARIO

ORGANISMOS INTERNACIONALES

AHCIET Asociacién Hispanoamericana de Centros de Investigacion y Empresas de
Telecomunicaciones. www.ahciet.net

ASETA Asociacion de Empresas Estatales de Telecomunicaciones del Acuerdo Subregional Andino.
www.aseta.org.ec

BID Banco Interamericano de Desarrollo. www.iadb.org

CAATEL Comité Andino de Autoridades de Telecomunicaciones.

CAF Corporacién Andina de Fomento. www.caf.com

CAN Comunidad Andina de Naciones.: Www.comunidadandina.org

CEPAL Comision Econdmica para América Latina y el Caribe.

CII Corporacion Interamericana de Inversiones del BID. www.iadb.org/iic

CITEL Comision Interamericana de Telecomunicaciones de la OEA. www.citel.oas.org

FMI Fondo Monetario Internacional. www.fmi.org

FOMIN Fondo Multilateral de Inversiones del BID. www.iadb.org/mif

INFODEV Information Development Program. Programa de Informacion para el Desarrollo del Banco
Mundial. www.infodev.org

MERCOSUR  Mercado Comun Cono Sur.iError! Referencia de hipervinculo no valida.

OMC Organizacion Mundial del Comercio.

OMS Organizacion Mundial de la Salud. www.who.org

OPS Organizacion Panamericana de la Salud. www.paho.org

PAHO Panamerican Health Organization. Ver OPS. www.paho.org

SAI Sistema Andino de Integracion

UIT/ITU Unidn Internacional de Telecomunicaciones. www.itu.int

WORLD BANK Banco Mundial. www.worldbank.org
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WHO World Health Organization. Ver OMS. www.who.org

WTO World Trade Organization. Ver OMC.

ORGANISMOS DE BOLIVIA

COTAS Cooperativa de Teléfonos Automaticos de Santa Cruz
ENTEL Empresa Nacional de Telecomunicaciones

TELECEL Telefonica Celular de Bolivia

ORGANISMOS DE CHILE

FDT Fondo de Desarrollo de las Telecomunicaciones
ORGANISMOS DE COLOMBIA

CONPES Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social

CRT Comision de Regulacion de Telecomunicaciones

ORGANISMOS DE ECUADOR
CONATEL Consejo Nacional de Telecomunicaciones

FODETEL Fondo para el Desarrollo de las Telecomunicaciones

ORGANISMOS DE VENEZUELA

CANTV Compaiiia Andnima Nacional Teléfonos de Venezuela
TECNOLOGIA

ATM Asynchronous Transfer Mode

LMDS Local Multipoint Distribution Service

LMCS Local Multipoint Communication Service

WAP Wireless Access Protocol

PCS Personal Communication System

ADSL Asynchronous Digital Suscriber Line

MMDS Multicanales de Distribucion Multipunto
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TELEMEDICINA

SMS Short Message Service (Servicio de Mensajes Cortos)
WAP Wireless Applications Protocol (Protocolo de Aplicaciones Inalambricas).
WLL Wireless Local Loop.
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B. ASOCIACIONES Y REVISTAS

ASOCIACIONES DE TELEMEDICINA

eHealthcare Association

International Society for Telemedicine.

International Medical Informatics Association.

Internet Dermatology Society

Espaiolas.

Sociedad Espanola de Informatica de la Salud (SEIS).

Europeas.

Belgian Medical Informatics Association (BMIA)

British Healthcare Internet Association

Sociedad finesa de telemedicina.

The Royal Society of Medicine (RSM). (U.K.)

European Federation for Medical Informatics

European Health Telematics Association

European Health Telematics Observatory (EHTO).

European Internet Medical Community

Americanas.

American Nursing Informatics Association (ANIA)

American Telemedicine Association.

Association of Telemedicine Service Providers (ATSP)

Canadian Society of Telehealth.

National Association of Health Data Organizations (NAHDO)
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TIE - TELEMEDICINE INFORMATION EXCHANGE

http://tie.telemed.org

Programas: El Telemedicine Information Exchange (TIE) actualiza permanentemente una base de
datos consultable sobre los programas de telemedicina en Estados Unidos y en el exterior.

Financiacion: El Telemedicine Information Exchange actualiza permanentemente una base de datos
consultable de fuentes de financiacion para la telemedicina, que incluye oportunidades de financiacion
gubernamentales como privadas. El TIE recolecta y actualiza detalles de cada posibilidad de financiacién,
como contactos, paginas web relacionadas, plazos y otros comentarios.

Encuentros: El Telemedicine Information Exchange actualiza permanentemente una base de datos
consultable de los eventos especificamente de telemedicina y de los eventos relacionados. Los
encuentros tratan una amplia variedad de temas, como telerradiologia, telemedicina internacional,
asuntos legales y telemedicina, pero también realidad virtual, informatica médica, calculo médico,
enfermeria, especialidades relacionadas con la salud, informatica general y aplicaciones Web.

Publicaciones: En esta pagina estan relacionados los articulos presentados en las ediciones recientes
de cuatro publicaciones principales dedicadas a la telemedicina.

REVISTAS

Telemedicine Today.

TeleMedicine & Telehealth Networks

Telemedicine Telejournal at GHA.

Informatica y Salud. Revista de la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud.

Intermedic.

International Telemedicine.

I0S Press and their Publications on Medical Informatics/Telematics

Journal of Telemedicine and Telecare

Journal of Informatics In Primary Care

Medicine and the Internet.

P
N
(‘n. &‘:

254



C. RESOLUCION 2182-COLOMBIA

REPBULICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO 2182 DE 2004

Por la cual se definen las Condiciones de Habilitacion para las instituciones que prestan servicios de
salud bajo la modalidad de Telemedicina

EL MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, y en especial las conferidas por los numerales 2 y 3 del Articulo 173y
el Articulo 185 de la Ley 100 de 1993, numeral 42.3 del Articulo 42 de la Ley 715 de 2.001, el paragrafo 1 del
articulo 7, el articulo 8 y el Titulo III Capitulo I del Decreto 2309 de 2002 y el numeral 15 del articulo 2° del
Decreto 205 de 2003

RESUELVE
CAPITULO I
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1°.- CAMPO DE APLICACION Y OBJETO.- Las disposiciones contenidas en la presente
Resolucidn tienen por objeto regular la prestacion servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina y
establecer las condiciones de habilitacion de obligatorio cumplimiento para las instituciones que prestan
servicios de salud bajo dicha modalidad, complementando en lo pertinente la regulacion correspondiente al
Sistema Unico de Habilitacion para Prestadores de Servicios de Salud.

ARTICULO 2°.- DEFINICIONES.- Para los efectos de la presente resolucion, los siguientes términos se
entenderan segun los significados que para ellos se establecen a continuacion:

Telemedicina. Es la provision de servicios de salud a distancia, en los componentes de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento o rehabilitacidn, por profesionales de la salud que utilizan tecnologias
de la informacion y la comunicacion, que les permiten intercambiar datos con el propdsito de facilitar el
acceso de la poblacion a servicios que presentan limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos
en su area geografica.

Institucion Remisora. Es aquella institucion prestadora de servicios de salud, localizada en un area con
limitaciones de acceso o en la capacidad resolutiva de uno o mas de los componentes que conforman sus
servicios, y que cuenta con tecnologia de comunicaciones que le permite enviar y recibir informacion para ser
apoyada por otra institucion de mayor complejidad a la suya, en la solucién de las necesidades de salud de la
poblacién que atiende, en los componentes de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacion de la enfermedad.
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Centro de Referencia. Es aquella institucion Prestadora de Servicios de Salud que cuenta con los recursos
asistenciales especializados, y con las tecnologias de informacion y de comunicacion suficientes y necesarios
para brindar a distancia el apoyo en los componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento o
rehabilitacion de la enfermedad, requerido por una o mas instituciones remisoras en condiciones de
oportunidad y seguridad.

Mensaje de datos. Se adopta la definicidn establecida en el literal A del articulo 2 de la Ley 527 de 1999: “Es
la informacion generada, enviada, recibida, almacenada o comunicada por medios electrénicos, dpticos o
similares, como pudieran ser, entre otros, el Intercambio Electrénico de Datos (EDI), Internet, el correo
electrdnico, el telegrama, el télex o el telefax”.

Firma Digital. Se adopta la definicidn establecida en el literal C del articulo 2 de la Ley 527 de 1999: “Es un
valor numérico que se adhiere a un mensaje de datos y que, utilizando un procedimiento matematico
conocido, vinculado a la clave del iniciador y al texto del mensaje permite determinar que este valor se ha
obtenido exclusivamente con la clave del iniciador y que el mensaje inicial no ha sido modificado después de
efectuada la transformacion”.

ARTICULO 3°.- DE LA PRESTACION DEL SERVICIO.- El apoyo especializado mediante la modalidad de
telemedicina de las instituciones catalogadas como Centros de Referencia a las Instituciones Remisoras en
los componentes de promocion, prevencién, diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de la enfermedad en
los términos definidos en la presente Resolucion, sdlo se podra dar en aquellas situaciones en que por
limitaciones de oferta o de acceso no se pueda brindar el servicio completo de forma presencial por parte del
especialista 0 como complemento de la asistencia del médico tratante de la Institucién Remisora.

ARTICULO 40°.- DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA EN TELEMEDICINA.- La historia clinica
de los pacientes atendidos bajo la modalidad de telemedicina debe cumplir con todos los parametros de
calidad que para el efecto se establecen en la Resolucion 1995 de 1999 o en las normas que la modifiquen o
sustituyan y en la Circular No. 2 de 1997 del Archivo General de la Nacién. Adicionalmente, las Instituciones
Remisoras y los Centros de Referencia adoptaran las medidas de seguridad necesarias durante la
transferencia y el almacenamiento de datos para evitar el acceso no autorizado, y la pérdida, deformacién o
deterioro de la informacion.

ARTICULO 5°.- CLASIFICACION.- Las entidades que prestan servicios de salud bajo la modalidad de
Telemedicina se clasifican en Instituciones Remisoras y Centros de Referencia.

PARAGRAFO.- Para los efectos previstos en la presente resolucion, tanto las Instituciones Remisoras como
los Centros de Referencia, seran consideradas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y, por lo tanto,
deben cumplir ademas de las disposiciones contenidas en la presente resolucién con las exigencias y
procedimientos establecidos para dichas instituciones en el Decreto 2309 de 2002, las normas que lo
reglamenten, modifiquen o sustituyan en lo que les sea pertinente.

ARTICULO 6°.- CARACTERISTICAS DE CALIDAD DEL SISTEMA DE HABILITACION PARA LAS
INSTITUCIONES BAJO LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA. Las entidades que prestan servicios de
salud bajo la modalidad de Telemedicina, cualquiera sea su clasificacion, deberan garantizar el cumplimiento
de las caracteristicas de calidad establecidas en el articulo 6 del Decreto 2309 de 2002.
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CAPITULO II

SISTEMA DE HABILITACION PARA LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

BAJO LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA

ARTICULO 7°-. INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD.- Todos los Centros de Referencia tendran un plazo de seis (6) meses contados a partir de la fecha de
entrada en vigencia de la presente resolucion, para autoevaluarse de acuerdo con las condiciones de
habilitacion establecidas en la presente disposicion, en el Decreto 2309 de 2002, en las Resoluciones 1439 de
2002, 486y 1891 de 2003 y en la Circular 015 de 2003, y demas normas que lo modifiquen o adicionen en lo
que les sea aplicable; realizar los ajustes a que hubiere lugar y radicar ante la Entidad Territorial de Salud de
su jurisdiccion el formulario de Inscripcion con el diligenciamiento de la columna correspondiente a la
modalidad de telemedicina en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud o el de Reporte de
Novedades que forman parte integral de la presente resolucion y que modifican los adoptados por el articulo
primero de la Resolucion 1439 de 2002 y modificado en el articulo 10 de la Resolucion 486 de 2003.

Las Instituciones Remisoras tendran un plazo de seis (6) meses contados a partir de la fecha de entrada en
vigencia de la presente resolucién, para autoevaluarse con los estandares establecidos en la presente
disposicion, realizar los ajustes a que hubiere lugar y reportar la novedad o actualizacién de modalidad ante
la Entidad Territorial de Salud de su jurisdiccidon en el Formulario de Reporte de Novedades que hace parte
integral de la presente Resolucion y que modifica el adoptado mediante el articulo primero de la Resolucién
1439 de 2002 y modificado en el articulo 10 de la Resolucion 486 de 2003.

La telemedicina no es un tipo de servicio sino una modalidad de prestacion del servicio por lo tanto cuando se
abra un nuevo servicio éste se registrara bajo los parametros establecidos en la Resolucién 1439 de 2002
pero registrando la modalidad de telemedicina para lo cual utilizara el formulario anexo a ésta Resolucion.

PARAGRAFO.- Para efectos de lo anterior, deberé adicionarse en los formularios de Inscripcion en el
Registro Especial de Prestadoras de Servicios de Salud y en los formularios de Reporte de Novedades
adoptados por el Articulo Primero de la Resolucion 1439 de 2002, en el Listado de Servicios, la modalidad de
Telemedicina, indicando si se trata de Institucién Remisora o Centro de Referencia.

Cuando una institucidon que preste servicios de salud bajo la modalidad de Telemedicina se encuentre en
imposibilidad de cumplir con las condiciones para la habilitacion dentro de los términos establecidos en la
presente norma, no podra ofrecer o prestar los servicios bajo ésta modalidad.

La Entidad Departamental o Distrital de Salud efectuara el tramite de inscripcién o actualizacion de la
modalidad de manera inmediata, previa revision del diligenciamiento del Formulario de Inscripcién. A partir
de la radicacidn de la inscripcién en la Entidad Departamental o Distrital de Salud, las instituciones que
prestan servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina se consideran habilitadas para ofrecer y prestar
los servicios declarados. Lo anterior sin perjuicio de la competencia de la Entidad Territorial para verificar en
cualquier momento el cumplimiento de las condiciones declaradas y certificar o revocar dicha habilitacion
dentro de los plazos definidos por la normatividad vigente.
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ARTICULO 8°.- DE LA DECLARACION DE LOS SERVICIOS BAJO LA MODALIDAD DE
TELEMEDICINA.- En los formularios de inscripcion o de reporte de novedades, segin corresponda, las
Instituciones Remisoras y los Centros de Referencia declararan los servicios que prestan bajo la modalidad
de telemedicina ante la Entidades Territorial de salud de su correspondiente jurisdiccidn quienes velaran por
el cumplimiento de los estandares que les sean aplicables y por la calidad de la atencion brindada a los
usuarios.

Para que una Institucion Remisora pueda declarar servicios a ser prestados bajo la modalidad de
telemedicina, deberd demostrar mediante convenio o contrato, su relacion con al menos un Centro de
Referencia, debidamente inscrito en el Registro Especial. El convenio o contrato suscrito incluira una relacion
detallada de los servicios asistenciales que el Centro de Referencia le ofrecera a la Institucion Remisora.

Para la inscripcion en el Registro Especial de Prestadores se debera anexar:

e Institucion de Remisora: Copias del formulario de inscripcion en el registro especial de prestadores de
servicios de salud (y del reporte de novedad si fuere el caso), especificando los servicios que prestara con
el apoyo de la Telemedicina y del contrato o convenio con el Centro de Referencia, con una relacién
detallada de los servicios asistenciales que el Centro de Referencia le garantizara a la institucion.

e Centro de Referencia: Copia del formulario de inscripcion en el registro especial de prestadores de
servicios de salud o de reporte de novedad, especificando en ambos casos los servicios que ofrecera a
la(s) Institucién(es) Remisora(s) bajo la modalidad de Telemedicina.

ARTICULO 9°.- DE LAS ENTIDADES HABILITADAS PARA PRESTAR Y CONTRATAR SERVICIOS
BAJO LA MODALIDAD DE TELEMEDICINA.- Solo podran prestar y contratar servicios bajo la modalidad
de telemedicina aquellas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que cumplan con los estandares
establecidos en la presente norma, que presten los servicios directamente, que se hayan inscritos en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud como Instituciones Remisoras o como Centros de
Referencia, o que correspondiendo a un servicio existente, hayan reportado el empleo de las herramientas
de telemedicina para ser consideradas como Instituciones Remisoras o como Centros de Referencia.

PARAGRAFO.- El prestador que declare servicios bajo la modalidad de telemedicina sera responsable del
cumplimiento de todos los estandares aplicables al servicio que inscribe, aun cuando para su organizacion
concurran diferentes organizaciones o personas que aporten recursos, de diversa indole, requeridos para el
cumplimiento de los estandares. En este orden de ideas, el representante legal de la institucion remisora o
centro de referencia sera el responsable del cumplimiento de todas las condiciones de habilitacion previstas
por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, y que le sean aplicables a la institucién.

ARTICULO 10°.- DE LAS CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTfFICA,
TECNICO ADMINISTRATIVA Y DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL.- Para su habilitacion, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud bajo la modalidad de telemedicina deberan cumplir con las
siguientes condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, técnico administrativa y de suficiencia
patrimonial:

A.DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA. Las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica
para las Instituciones Remisoras seran las establecidas en el anexo técnico 1 de la Resolucidn 1439 de 2002,
en las resoluciones 486 y 1891 de 2003 y en la circular 015 de 2003 y demas normas que lo modifiquen o
sustituyan, ademas de las que se establecen en el anexo técnico N° 1 de la presente Resolucion.

258



i
"

v —
-
|

Para los Centros de Referencia seran las que se establecen en el anexo técnico 2 de la presente Resolucion,
sin perjuicio de las demas condiciones que les sean aplicables a las instituciones que ademas de ser Centros
de Referencia prestan servicios asistenciales de manera presencial.

Cuando una entidad actte simultdneamente como Institucion Remisora y como Centro de Referencia debera
cumplir con todos los estandares que le sean aplicables, de acuerdo con sus caracteristicas particulares.

B. DE CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA. Para todos los efectos de la presente Resolucién se
adoptan, tanto para las Instituciones Remisoras como para los Centros de Referencia, las condiciones
establecidas en el articulo 12 del Decreto 2309 de 2002.

C. DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA. Para todos los efectos de la presente Resolucion
se aplicara la definicion adoptada en el articulo 11 del Decreto 2309 de 2002. Tanto para las Instituciones
Remisoras como para los Centros de Referencia, las condiciones de suficiencia patrimonial y financiera seran
las establecidas en el articulo 5 de la Resolucion 1439 de 2002.

CAPITULO III

OTRAS DISPOSICIONES

ARTICULO 119.- DE LAS INSTITUCIONES EXTRANJERAS - La prestacion de servicios de Salud bajo la
modalidad de telemedicina por una institucion extranjera solo podra efectuarse si ésta cuenta con una sede
en el territorio nacional, de acuerdo con la clasificacion establecida en la presente resolucién, o mediante la
demostracion de un convenio o contrato con una institucion prestadora de servicios de salud colombiana. En
cualquiera de los dos eventos, la institucion que presta los servicios al usuario en el territorio nacional debera
estar inscrita en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud ante la autoridad competente
como Institucion Remisora o Centro de Referencia.

ARTICULO 12°.- CONSENTIMIENTO INFORMADO EN SERVICIOS BAJO LA MODALIDAD DE
TELEMEDICINA.- Para la atencion de pacientes bajo la modalidad de telemedicina, sera necesario que al
paciente se le haya informado en qué consiste esta modalidad de servicio, incluyendo los riesgos y beneficios
de este tipo de atencion. Para este efecto, se dejara constancia en la historia clinica del paciente, quien con
su firma autdgrafa o huella dactilar declarara que comprendié la informacion entregada y que aceptd ser
atendido bajo esta modalidad.

En los casos en los cuales la condicion medica o mental del paciente no le permita expresar su
consentimiento éste podra ser dado por los padres legitimos o adoptivos, el conyuge o compafero (a)
permanente, los parientes consanguineos en linea directa o colateral hasta el tercer grado o su
representante legal.

ARTICULO 13°.- DE LA ETICA EN LA PRESTACION DE SERVICIOS BAJO LA MODALIDAD DE
TELEMEDICINA.- Las actuaciones de los médicos en el ejercicio de la prestacién de servicios bajo la
modalidad de telemedicina, se sujetaran a las disposiciones establecidas en la Ley 23 de 1981 y demas
normas que la reglamenten, modifiquen, adicionen o sustituyan.
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Adicionalmente, y teniendo en cuenta las declaraciones sobre responsabilidad y normas éticas en la
utilizacién de la telemedicina, promulgadas por la Asociacion Médica Mundial en su 512 Asamblea General,
en la prestacion de servicios de salud bajo esta modalidad se deberan observar las siguientes reglas:

e El profesional tratante que pide la opinidn de otro colega es responsable del tratamiento y de otras
decisiones y recomendaciones entregadas al paciente. Sin embargo, el Teleexperto es responsable de la
calidad de la opinidn que entrega, y debe especificar las condiciones en las que la opinidn es valida estando
obligado a abstenerse de participar si no tiene el conocimiento, competencia o suficiente informacion del

paciente para dar una opinion fundamentada.

» El profesional que utiliza la telemedicina es responsable por la calidad de la atencién que recibe el paciente
y no debe optar por la consulta de telemedicina, a menos que considere que es la mejor opcién disponible.
Para esta decision, el médico debe tomar en cuenta la calidad, el acceso y el costo.

ARTICULO 140°.- VIGENCIA.- La presente norma rige a partir de su publicacién en el Diario Oficial.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

DadaenBogotaD.C.a

DIEGO PALACIO BETANCOURT

Ministro de la Proteccion Social
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